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1 Einleitung

Trotz aller Bemiihungen der Prophylaxe kommt es nach wie vor zu Zahnverlusten, die in der
Summe zu einem Anstieg des prothetischen Behandlungsbedarfs fiihren [132]. Das Maximum
des Zahnverlustes wird dabei in zahlreichen Studien vorwiegend im 6ten Lebensjahrzehnt,
bezichungsweise in der Altersgruppe der 56- bis 65-jahrigen angegeben [21,45]. Die Griinde
fiir Zahnverlust werden bei Frontzihnen hauptsidchlich mit Parodontopathien und bei Seiten-
zdhnen mit karidser Destruktion benannt [45]. Hummel sagte bereits 2002 voraus, dass im
Jahre 2010 75-jahrige Patienten noch iiber 16 eigene Zihne verfiigen wiirden [53]. Die Ent-
wicklung in diese Richtung besteht, denn die Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen besal} in der
aktuellsten Mundgesundheitsstudie von 2006 14 eigene Zihne [53].

Allerdings ist es einhergehend mit den Erfolgen der Privention zu einer Verschiebung der
notwendigen Behandlungsmittel gekommen. War in fritheren Jahren vorwiegend die Total-
prothese das Therapiemittel der Wahl ist es gegenwirtig die Teilprothese und zukiinftig der

festsitzende, insbesondere implantatgetragene Zahnersatz [132].

Zahnersatz kann zur Wiederherstellung der Okklusion, Asthetik und einer Verbesserung der
Aussprache fiihren sowie eine praventive Wirkung haben, indem er weitere Schaden des Kau-

organes, wie z. B. Zahnkippungen, verhindert [41].

Die Vierte deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) beschreibt, dass 28,1 % aller Senioren
im Alter von 65-74 Jahren mindestens eine herausnehmbare Teilprothese in einem Kiefer
tragen, wovon die klammerverankerten Einstiickgussprothesen fast ein Drittel (30,6 %) aus-

machen [8,51].

Seit 2005 ist die Bezuschussung des Zahnersatzes durch die Krankenkassen eine befundorien-
tierte und nicht wie friiher eine therapieorientierte Bezuschussung. Dies hat zur Folge, dass in
der Befundklasse 3 (herausnehmbarer Zahnersatz), lediglich der Zuschuss fiir eine klammer-
verankerte Einstiickgussprothese gewéhrt wird [20]. Die Bezuschussung war bereits und wird
mehr und mehr maBBgebend fiir die Entscheidung sein, welcher Zahnersatz gewéhlt wird [44].

Wéstmann et al. beschrieben bereits 2005, dass die Bezuschussung durch die Gesundheitssys-

-1-



Einleitung

teme innerhalb der verschiedenen Lénder einen maBigeblichen Einfluss auf die Wahl des

Zahnersatzes hat [135].
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2 Ziel der Arbeit

Die Einstlickgussprothese stellt gegenwirtig eine seltenere Therapieoption dar. Sie gilt als
einfachste Art des permanenten Zahnersatzes [8].

In dieser Arbeit wurde an einem Patientenkollektiv der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik
der Justus-Liebig-Universitit Gieen iiber einen Zeitraum von 1997 bis Anfang 2008 die
Uberlebensrate von klammerverankerten Einstiickgussprothesen untersucht. Ziel der Untersu-
chung war es dabei mogliche Zusammenhinge zwischen Einflussfaktoren und der Zielgrofle
,,Uberlebenswahrscheinlichkeit herauszufinden. Die hierbei untersuchten Einflussfaktoren
waren das Alter der Patienten, das Geschlecht der Patienten, die Lokalisation des Zahnersat-
zes, die Art der Gegenkieferbezahnung, die international gebrduchliche Klassifizierung des
jeweiligen Kiefers in dem der Zahnersatz lokalisiert war, die Anzahl der Klammerzihne des
Zahnersatzes, die Teilnahme an regelmiBigen Nachkontrollen (Recall), die Anzahl extrahier-
ter Klammerzihne sowie die Anzahl und Art der Reparaturen im Untersuchungszeitraum. Des

Weiteren sollten die Misserfolgsursachen dargestellt werden.
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3 Fragestellung

Die Untersuchung soll Erkenntnisse tliber die zu erwartende Verweildauer von klammerveran-
kerten Einstiickgussprothesen und zusitzlich iiber die Faktoren, welche diese beeinflussen

liefern.

Dabher sollen folgende modellierende Faktoren fiir die Verweildauer untersucht werden:

¢ Wie lange ist die durchschnittliche Verweildauer einer klammerverankerten

Einstiickgussprothese?
¢ Wirkt sich das Geschlecht der Patienten auf die Verweildauer aus?
¢ Ist die Verweildauer abhingig von der Lokalisation im Ober- bzw. Unterkiefer?

¢ Wirkt sich die Versorgung des Gegenkiefers auf die Verweildauer des Zahnersatzes

aus?

¢ Besteht ein Zusammenhang mit der im versorgten Kiefer vorliegenden Kennedy-

Klasse?
¢ Besteht ein Zusammenhang mit der Anzahl der Klammerzidhne (Pfeilerziahne)?

¢ Beeinflusst die Teilnahme an einer regelmiBigen Nachkontrolle die Verweildauer des

Zahnersatzes?

Weiterhin sollte untersucht werden:

¢ Wie lange dauert es bis die Prothesen das erste Mal nachgesorgt/repariert werden

mussten?

¢ Wie hdufig Nachsorgemafinahmen/Reparaturen im Untersuchungszeitraum notwendig

sind?

¢ Welcher Art sind diese Nachsorgemafinahmen/Reparaturen?
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¢ Die Kosten-Nutzen-Relation der klammerverankerten Einstiickgussprothese unter-

sucht werden.
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4 Literaturiibersicht

4.1 Zahnverlust

Insgesamt haben die Zahnverluste bei Erwachsenen und Senioren seit der Dritten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS III 1997) [90] deutlich abgenommen. Heute fehlen einem Er-
wachsenen in Deutschland in der Altersgruppe der 35- bis 44-jdhrigen durchschnittlich ledig-
lich 2,7 Zéhne, wohingegen es /997 noch 4,2 waren. Dies spiegelt sich ebenso in der Senio-
rengruppe (65- bis 74-Jahrige) wieder, bei denen im Durchschnitt 14,2 Zihne fehlen, /997
waren es noch 17,6. Auch im Bereich der totalen Zahnlosigkeit bei Senioren ist ein Riickgang
von 24,8% auf 22,6% zu beobachten [51].

Griinde fiir den Zahnverlust bei Erwachsenen sind laut einer Untersuchung des Institutes der
Deutschen Zahndrzte (IDZ) in den neuen Bundeslindern 7994/1995 vor allem Karies und
Parodontalerkrankungen [45].

Wihrend die Kariesinzidenz gemil der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV
2004) einen Riickgang in allen Altersgruppen erfdhrt, ist im Bereich der
Parodontalerkrankungen bei Erwachsenen und Senioren eine deutliche Zunahme von 26,9%
beziehungsweise 23,7% seit der letzten Erhebung (/997) zu verzeichnen. In der Gruppe der
Senioren sind bereits anndhernd 40% an einer schweren Form der Parodontitis erkrankt. Dies
steht sicherlich in direkter Korrelation mit dem Kariesriickgang, denn die erhaltenen Zdhne
haben mit zunehmendem Alter dafiir ein deutlich hoheres Risiko an einer Parodontitis zu er-
kranken [51].

Zahnverluste, welche karids bedingt sind haben laut der Studie der IDZ ihren Hohepunkt in
der Gruppe der 31- bis 40-jdhrigen, wohingegen die Parodontalerkrankungen, als Hauptursa-
che der Zahnverluste, ihr Maximum in der Gruppe der 41- bis 50-jdhrigen besitzen. Weitere

Ursachen des Zahnverlustes spielen in allen Altersgruppen eine untergeordnete Rolle [45].
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Die Tabelle 4.1 gibt einen Uberblick iiber die in der Studie der Deutschen Zahndrzte festge-

stellten Griinde fiir Zahnverluste mit ihrer jeweiligen prozentualen Verteilung [45].

Tabelle 4.1

Grinde fir Zahnverluste mit ihrer prozentualen Verteilung [45]

Grund fiir Zahnextraktion prozentualer Anteil
Karies 31,5%
Marginale Parodontopathien 27.5%
Kombination aus Karies und Parodontopathien 9,4%
Trauma 1,3%
Kieferorthopédische Griinde 8,1%
Prothetische Behandlungsplanung 2,3%
Retinierte und verlagerte Weisheitszédhne 9,1%
sonstige Griinde 10,8%

100,0%

Zahnverlust kann subjektive und objektive Probleme verursachen.

Als subjektive Probleme sind vor allem entstehende Liicken im sichtbaren Bereich zu nennen,
die kauphysiologisch vollig unbedeutend sind, vom Patienten jedoch als dsthetische Entstel-
lung angesehen werden konnen. Diese vermdgen das Selbstwertgefiihl eines Patienten so
stark einzuschrénken, dass er sich unsicher oder gar alt fiihlt. Dieses Gefiihl des "unattraktiv"
Seins kann zu einem psychologischen Missempfinden fiihren, was letztlich mit einer Krank-
heit gleich zu setzen ist [123]. Diese ist nichts anderes als ,,(... ) das Vorliegen von Sympto-
men und/oder Befunden (...), die als Abweichung von einem physiologischen Gleichgewicht
oder einer Regelgrofle (Norm) interpretiert werden kdnnen und die auf definierte Ursachen
innerer oder duBerer Schiadigungen zuriickgefiihrt werden konnen “[126].

Die objektiven Probleme konnen zu einer Einschrinkung der Kau- oder Sprachfunktion sowie
zur Schidigung des Kiefergelenkes durch Uberbelastung der vorhandenen Zihne fiihren
[123].

Zahnverlust kann aulerdem sekundére Folgen wie Zahnwanderungen nach sich ziehen, wel-

che eine Impaktion von Speisen begiinstigen und somit eine Préadilektionstelle fiir Karies oder

-7 -
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Parodontalerkrankungen bilden. Diese Zahnwanderungen oder auch -kippungen kénnen letz-
ten Endes ebenfalls dazu fiihren, dass es zu einer Fehl- oder Uberbelastung der restierenden
Zihne sowie zu Storungen der dynamischen und statischen Okklusion kommt. Dadurch ent-
stehen okklusale Friihkontakte oder Gleithindernisse bei exzentrischen Unterkieferbewegun-
gen, die eine erhohte Attrition, Traumatisierung sowie parodontale Schiden der restlichen
Zihne bedingen [34,41,80,114,123]. Zudem kann es durch das Fehlen eines Zahnes dazu
kommen, dass sein Antagonist auf Grund der fehlenden Abstiitzung elongiert [34,41,121].
Diese Elongationen und Zahnwanderungen kommen jedoch insbesondere bei jlingeren Patien-
ten, und in den ersten Jahren nach Zahnverlust vor. Sie betragen oftmals lediglich 1-2 mm
und betreffen bei Zahnwanderungen hauptsiachlich den distal die Liicke begrenzenden Zahn
[73,120]. Ein Zusammenhang zwischen der Dauer des Zahnverlustes und der folgenden Ex-
trusion ist dabei nicht zu erkennen [120]. Bereits nach einem halben Jahr nach der Extraktion
sind keine grofBeren Zahnbewegungen mehr zu erwarten [27]. Im Falle einer Elongation ist
jedoch die orale Rehabilitation erschwert, falls diese notwendig werden wiirde [94]. Uberein-
stimmend mit der erschwerten oralen Rehabilitation besteht ein weiteres Problem des Zahn-
verlustes darin, dass Zahnverluste im Oberkiefer und nachfolgende Elongationen zwar ohne
funktionelle Einschrinkungen sind, im Unterkiefer jedoch ein Zahnverlust dazu fiihren kann,
dass ein Mediotrusionsvorkontakt entsteht [26]. Bei Patienten, die eine verkiirzte Zahnreihe
aufweisen, sind signifikant hiufiger anteriore Aufficherungen nachweisbar [129]. Der Zu-
stand des Zahnhalteapparates spielt dabei eine immense Rolle. Bei gesundem Parodont der
Restzdhne (,, parodontale Resistenz ) kommt es langsamer zu Stellungsédnderungen der Zahne
als bei Vorliegen einer Parodontitis (,, parodontale Insuffizienz *“). Diese tritt oftmals bei unzu-

reichender Mundhygiene auf [114].

Kleinere Zahnverluste durch Zahnwanderungen und Elongationen sowie kleinere Verdnde-
rungen der Kieferrelation und des Kauvermdgens werden durch das orale System kompensiert

und flihren damit das Liickengebiss in eine Art stabiles Gleichgewicht [114,121].
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4.2 Versorgung zahnbegrenzter Liicken

Ob die Versorgung einer zahnbegrenzten Liicke notwendig ist oder nicht, ergibt sich aus dem
Abwigen von potentiellem Nutzen und Schaden durch den Zahnersatz. Dabei sind zum einen
patientenabhdngige Faktoren wie der Gesundheitszustand, Alter und lokale Faktoren zu be-
rliicksichtigen. Zum anderen aber auch zahnarztabhdngige Faktoren, die massiv von der per-
sonlichen Wertung abhingig sind. Zudem ist die Therapieentscheidung abhidngig von einer
ganzheitlichen Betrachtungsweise sowie psychischen und sozialen Aspekten des Patienten
[121]. Dabei darf jedoch nicht vergessen werden, dass der Begriff Zahnersatz impliziert, dass
dieser immer nur eine Imitation des Originales darstellt und somit nie dessen Qualitdt errei-
chen wird [87].

Nach Ferger ist zu betonen, dass ein Zahnverlust nicht zwangsweise einen Ersatz nach sich
ziehen muss, da das Kauorgan oftmals iiber die Fahigkeit verfligt, sich an die verénderte
okklusale Situation anzupassen und somit den Zahnverlust kompensieren kann. Dies macht,
in vielen Fillen, eine prothetische Therapie iiberfliissig [41]. Zudem gelten 20 topographisch
gut verteilte Zdhne, beziehungsweise 10 okkludierende Zahnpaare, fiir eine gute Kaufunktion
als ausreichend, sofern der Patient nicht iiber Kiefergelenksprobleme (Dysfunktionen) klagt
[128,132].

Insbesondere im Seitenzahnbereich, sofern nicht bereits Kiefergelenksprobleme bestehen,
muss nicht zwangsweise ein Ersatz der fehlenden Zéhne erfolgen [41,62,121,132]. So fiihrt
eine ,,verkiirzte Zahnreihe, mit vorhandener Pramolarenokklusion, fiir Patienten des mittle-
ren und hoheren Alters (40-80 Jahre) zu einer ausreichenden klinischen Funktion mit lediglich
geringfiigiger Erhohung einer kraniomandibuldren Dysfunktion. Zudem kommt es dabei zu
keinerlei Beeintrachtigung der Kaufunktion, die sich nachteilig auf den Verdauungstrakt aus-
wirken konnte [62,121]. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass bei Patienten des jlingeren
und mittleren Alters, also in einem Altersniveau von 20 bis 50 Jahren, ein optimales Okklusi-
onsniveau nur unter Einschluss der ersten Molaren erzielt wird [62]. Liegt jedoch eine stark
verkiirzte Zahnreihe vor, das bedeutet eine Reduzierung der Zahnreihe bis zum ersten Pramo-
laren, 1ist unabhidngig vom Alter, mit einer deutlichen Risikoerh6hung einer
kraniomandibuldren Dysfunktion sowie einem reduzierten Kauvermogen zu rechnen. In die-
sen Fillen ist eine Behandlung unerlisslich. Kdysers Konzept einer verkiirzten Zahnreihe ste-
hen jedoch einige Autoren skeptisch gegentiber. Sie vertreten die Meinung, dass eine verkiirz-

te Zahnreihe keine ausreichende Abstiitzung biete. Insgesamt soll eine Nichtversorgung der
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verkiirzten Zahnreihe nur in Ausnahmefillen und unter folgenden Voraussetzungen akzeptiert

werden:

¢ es besteht kein Hinweis darauf, dass eine Kiefergelenkproblematik vorliegt,
¢ cs liegt eine Neutralverzahnung (der mesio-palatinale Hocker des ersten oberen Mola-
ren (6-Jahr-Molar) ist mit der zentralen Grube des unteren ersten Molaren verzahnt

[80]) der Angle-Klasse I vor,

¢ cine korrekte vertikale Dimension ist vorhanden [101].

Herausnehmbarer Zahnersatz, der ausschliefSlich dem Ersatz von Molaren dient, wird oftmals
als iiberfliissig empfunden und daher nicht getragen. So sollte insbesondere eine strenge Indi-
kationsstellung fiir eine unilaterale Freiendprothese, bei umfangreicher kontralateraler Seite
des Patienten gefordert werden, da in diesem Falle eine ausreichende Kaukraft besteht. Dies
fiihrt dazu, dass herausnehmbarer Zahnersatz von dem Patienten kaum getragen wird [9]. Die
Indikation fiir Zahnersatz, der dem ausschlieSlichen Ersatz von Molaren dient sollte daher
griindlich, unter Beriicksichtigung der Vor- und Nachteile durch diesen, abgewogen werden
[110]. Die Patientenzufriedenheit mit dem Zahnersatz steigt erheblich, wenn der Zahnersatz
eine hohere Anzahl an okklusalen Einheiten wiederherstellt [135]. Bei dem Ersatz von Mola-
ren geht es den Patienten mehr um eine subjektive, psychische Komponente und weniger um
das reduzierte Kauvermogen bei Verlust dieser. Die Tatsache, dass bei Patienten mit fehlen-
der Molarenstiitze ein klinisch und subjektiv akzeptabler Funktionsstatus erreicht wird, ist seit
Jahrzehnten bekannt [120]. Im Zweifelsfall kann die Situation nach Molarenverlust zunichst
dokumentiert und beobachtet werden, um bei auftretenden Anzeichen einer Gebissschiadigung
die Molaren doch noch zu ersetzen [82].

Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen der sinkenden Anzahl von Seitenzdhnen und der
objektiven und subjektiven Fahigkeit des Kauens. Insbesondere die Anzahl vorhandener okk-
ludierender Pramolarenpaare ist entscheidend fiir die Patientenzufriedenheit. Die Zahl okklu-
dierender Molaren spielt dagegen eine wesentlich kleinere Rolle bei der Patientenzufrieden-
heit. Asthetische Aspekte beeinflussen die Patientenzufriedenheit dagegen erheblich [83].
Unter Abwégung der Wiinsche des Patienten sowie der Konstellation seines Restgebisses und
der prothetischen Wertigkeit der restierenden Zéhne werden iiberwiegend die folgenden Kon-

zepte angewendet [83,121]:
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¢ Nichtversorgung einer verkiirzten Zahnreihe bei ausreichendem funktionellem Ni-

veau (abwartender Betreuungssatz) [62],

¢ Wiederherstellung einer verkiirzten Zahnreihe durch festsitzenden Zahnersatz, der

nur Frontzdhne und Primolaren ersetzt [62],

¢ Komplettierung einer verkiirzten Zahnreihe durch herausnehmbaren Zahnersatz
mit unterschiedlichen Verankerungselementen (Klammern, Doppelkronen, Ge-

schiebe) [83,121],

¢ Implantat-prothetische Versorgung zur Wiederherstellung einer kompletten Zahn-

reihe [47, 64, 124],

¢ teilweiser Ersatz der fehlenden Zihne mit rein implantatgetragenem Zahnersatz

oder Hybridbriicken (Briicken zwischen Implantaten und natiirlichen Z&hnen)
[11].

Bei diesen Konzepten finden sich sowohl Vorschldge zur vollstindigen Wiederherstellung der
Zahnreihe als auch eine verkiirzte, auf bedeutsame Bereiche, ersetzte Zahnreihe wieder. Dabei
richtet sich das Konzept der verkiirzten Wiederherstellung der Zahnreihe nach dem Konzept

von Kdyser et al..

Dieses kann dabei auf zwei unterschiedlichen Arten vollzogen werden:

¢ Wiederherstellung einer verkiirzten Zahnreihe (gemdl dem Therapieziel nach

Kdyser),

¢ Konzentration auf den Ersatz der strategisch wichtigen Prdmolaren und Frontzéh-
ne mit dem mittelfristigen Erhalt der verkiirzten Zahnreihe (gemifl dem Erhal-

tungsziel nach Kdyser) [62].

Neben dem Liickenschluss durch Zahnersatz wird heute somit mehr und mehr auch die Ver-
meidung von Zahnersatz gewéhlt [70]. Dies ist sicherlich auch eine Konsequenz aus dem
Wissen um die teilweise unvermeidlichen Nebenwirkungen, die Zahnersatz mit sich bringen
kann [41].

Wie bei jedem Medikament und somit Heilmittel, konnen sich auch in der Therapie mit dem

Zahnersatz ,, Nebenwirkungen *“ einstellen, die verhindert werden miissen [46].
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Wihrend der Funktionsperiode, insbesondere des herausnehmbaren Zahnersatzes kann es

dabei zu:

Knochenatrophien,
Karies,
Parodontopathien,
Zahnlockerungen,

Dysfunktionssymptomen,

*® & & o oo o

sowie Adaptionsschwierigkeiten kommen [41].

4.3 Klammerverankerte Einstiickgussprothese

4.3.1 Historische Entwicklung der klammerverankerten Einstiickgussprothese

Die partiellen Prothesen mit einer Klammerverankerung wurden hauptsichlich im 79. Jahr-
hundert entwickelt um als Alternative fiir die bis dahin als Retentionsmoglichkeit von Prothe-
sen verwendeten Wurzelstifte, die in die Wurzeln verbliebener Zahne postiert wurden sowie
Silber- und Golddréhten, Anwendung zu finden. Zunéchst waren dies einfache Halteelemente,
die Zahnédrzte wie Galle (1779-1849) und Delabarre (1787-1862) in diversen Ausfiihrungen
vorstellten. Die damals verwendeten Klammern besallen jedoch keine Auflagen. Die erste
komplizierter Prothese war die Stegprothese nach Parr (1890), die jedoch seinerzeit noch zu
den Briickenarbeiten gezéhlt wurde. Thr folgten Anfang des /9. Jahrhunderts vereinzelte Pro-
thesen mit Verbindungselementen wie das Kugelgeschiebe nach Roach (1907), welches die
Ankerzihne vor den Schidden durch die sonst iiblichen Klammern behiiten sollte, sowie das T-
Geschiebe nach Stern (1929). Roach kombinierte gegebenenfalls seine Kugelgeschiebe mit
Parrs Reiterverankerung an einem Steg oder bei Unterkieferprothesen mit einem Lingualbii-
gel, den er bereits zehn Jahre zuvor anwendete. Weitere starre und bewegliche Verbindungs-
elemente, die Prothesen mit den Restzihnen verbinden, folgten spiter, wie z. B. das Ney-
Klammersystem  (1965), die Konus-Teleskopkrone nach Korber (1968) sowie
Prézisionsverankerungslemente wie Federn und Gelenke. Die Standardlegierung fiir Geriiste
von partiellen Prothesen, Chrom-Nickel-Stahl-Legierung, wurde in der Zahnmedizin seit

1919 verwendet. Hauptmeyer stellte 1919 die erste Edelstahl-Prothese im Prageverfahren vor.

-12 -



Literaturtiibersicht

Die Vorteile der Chrom-Nickel-Stahl-Legierung bestanden in ihren chemisch-physikalischen
Eigenschaften wie Hérte, Festigkeit und Korrosionswiderstand.

Mit der Entwicklung von verarbeitungsfahigen Kobalt-Chrom-Legierungen Anfang der 30er
Jahre (Vitallium) wurden Chrom-Nickel-Stahl-Legierungen nicht mehr verwendet. Mittler-

weile bilden die Kobalt-Chrom-Legierungen die Standardversorgung [50,114].

4.3.2 Die klammerverankerte Einstiickgussprothese als Therapieoption

In der Nomenklatur wird die gegossene Teilprothese auch als "Modelleinstiickgussprothese”
bezeichnet. Dieser Name erklért sich aus dem typischen Herstellungsverfahren [8].

Die Wachsmodellation wird direkt auf ein Einbettmassemodell modelliert, das Modell wird
mit diesem zusammen eingebettet und in einem Stiick gegossen. Alle Halteelemente (Klam-
mern) werden zusammen mit den so genannten groflen und kleinen Verbindern in einer Ko-
balt-Chrom-Molybdén-Legierung hergestellt. Dabei werden als grofle Verbinder die Basis im
Oberkiefer als Metallgaumenplatte/-biigel und die Basis im Unterkiefer als Sublingualbiigel
benannt [8].

Die kleinen Verbinder sind Metallausldufer, die von den groen Verbindern zu den Klam-
mern oder Sétteln verlaufen [8,31]. Auf diese sollte mdglichst verzichtet werden, da jeder
nicht notwendige Teil des Geriistes eine zusatzliche Plaqueadhérenz begiinstigt [114].

Um Deformationen des Geriistes wihrend des Kauprozesses zu vermeiden sind Teilprothesen,
in Féllen in denen dies mdglich ist, parodontal zu lagern und verwindungssteif auszufiihren.
Flexibel gestaltete Gerliste konnen, sofern sie zusétzliche Freiendsittel aufweisen, zu
kraniomandibuldren Dysfunktionssymptomen fiihren, da es bei Kau- oder weiteren Belastun-
gen, zu vestibulo-oralen Rotationen kommt, und dadurch die okklusale Lage verdandert wer-
den konnte, was zum Bruxismus fiihrt. Zudem reduzieren starre Basen die Knochenatrophie,
da sie den Druck mindern, indem sie die auftretenden Kréfte auf eine gro3e Flidche verteilen
[35].

Bedingt durch die zahlreichen Moglichkeiten der Befunde und Verankerungselemente kann
partieller Zahnersatz in diversen Ausfiihrungen erfolgen. Grundsétzlich besteht dieser jedoch
aus kiinstlichen Zahnreihen, die auf der Prothesenbasis befestigt sind. Teile dieser sind die
Prothesensittel. Sie sind untereinander durch Ausgleichselemente oder Verbinder (Transver-
salband, Sublingualbiigel, Umgehungsbiigel) zusammen gefiigt. Die Verankerung der Teil-

prothesen an den restlichen Zdhnen wird durch die Verankerungselemente erzielt [80].
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Die Sittel werden in Schalt- und Freiendsittel unterteilt. Schaltsittel sind mesial und distal
dental abzustiitzen [41,80,87]. Bei Freiendsitteln ist dies nicht mdglich, was dazu fiihrt, dass
es bei Druckbelastung aufgrund der unterschiedlichen Resilienz von Zahn und Kieferkamm
zu einem ungleichmifBigen Einsinken kommt [86]. Um den Druck auf den Alveolarfortsatz so
gering wie moglich zu halten sollten Freiendsittel maximal ausgedehnt werden ohne dabei die
Zunge und Kaumuskulatur zu behindern. Des Weiteren kann auf die Aufstellung zweiter Mo-
laren verzichtet werden um eine Nichtbelastung des distalen Satteldrittels zu erzielen, zusétz-
lich sollen Freiendsittel sattelfern an der abgekehrten Seite des endstindigen Verankerungs-
zahnes abgestiitzt werden [114].

Bedingt durch unterschiedliche Verankerungselemente kommt es zur starren oder flexiblen
Lagerung einer Teilprothese [80]. Die Verankerungselemente verbinden dabei die Prothese

zum Restgebiss

locker,
bedingt starr,
gelenkig,

federnd oder

*® & & oo o

starr.

Dabei sind jedoch die lockere, bedingt starre und federnde Verbindung nur im Bereich ihrer
jeweiligen Indikation sinnvoll [87].

Eine lockere Verbindung zum Restgebil} ist in wenigen Féllen indiziert. Sie besitzt ihre Indi-
kation bei einer Interimsprothese und in Fillen der Kérber-Marxkors-Klassen D und E [86].
Dabei ist ein Einsinken und Vorbeigleiten der Prothese am Restgebiss nicht zu verhindern
[87].

Eine bedingt starre Verbindung zum Restgebiss wird in der Regel durch Guflklammern er-
zielt, lediglich bei Befunden der Kennedy-Klasse III ist mit Gussklammern sogar eine starre
Verbindung zum Restgebiss zu erzielen [87]. Werden Gelenke als Verbindung der Prothese
zum Restgebiss verwendet weisen diese zwar statische Vorteile auf, da hier keine Hebelwir-
kung entsteht sobald die Zdhne oder Prothesenséttel auerhalb der Abstiitzung belastet wer-
den, bei gelenkigen Verbindungen entsteht dafiir aber der gro3e Nachteil, dass ein Abbau des
Alveolarfortsatzes begilinstigt wird. Des Weiteren ist als groBer Nachteil eines Gelenkes zu

betonen, dass die im Allgemeinen kleinen Gelenke (wenige Millimeter) vorzeitig eine Abnut-
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zung erfahren, die zur Folge hat, dass der Sattel in alle Ebenen ausgelenkt wird. Die Material-
abnutzung des Gelenkes kommt besonders in Féllen zu tragen, in denen die Sittel nicht durch
groBe Verbinder stabilisiert werden. Dadurch wird eine weitere Atrophie des
Alveolarfortsatzes begiinstigt.

Federnde Verbindungen zum Restgebiss wurden urspriinglich mit dem Ziel entwickelt die
natiirlichen Zihne in Verbindung mit einer Prothese zu entlasten und die statische Situation
zu verbessern. Dabei entsteht jedoch der Nachteil, dass die Federwirkung nicht mit der indi-
viduellen Beanspruchung der Prothese abzustimmen ist. Ist der Federdraht zu schwach di-
mensioniert wird der Sattel rein schleimhautgelagert, bei einer zu starken Dimensionierung
hingegen wird eine starre Verbindung zum Restgebiss erzielt, die anders besser zu erzielen
wire. Der Nachteil aller bisher genannten Verbindungen der Prothese zum Restgebiss besteht
darin, dass die okklusale Einheit zwischen natiirlichen und kiinstlichen Z&hnen langfristig
verloren geht. Als weitere Verbindung der Prothesen zum Restgebiss ist eine starre Verbin-
dung zu nennen, wie sie zum Beispiel durch Teleskop- oder Konuskronen, sowie Geschiebe-
verbindungen oftmals erreicht wird. Dadurch wird die Belastung auf den Alveolarknochen
deutlich reduziert. Die Belastung auf die Pfeilerzihne wird dabei allerdings unterschiedlich

diskutiert [87].

4.3.3 Vorteile einer klammerverankerten Einstiickgussprothese

Als Vorteile werden genannt:
¢ Es ist kein oder nur ein geringfiigiges Beschleifen natiirlicher Zéhne notwendig [35].
¢ Sie ldsst viele Therapieoptionen fiir die Zukunft offen [8].

¢ Sie kann bei Patienten angewendet werden, die {iber einen reduzierten Allgemeinzu-
stand verfiigen, da sie in wenigen kaum belastenden Sitzungen hergestellt wird

[13,104].
¢ Sie ist einfach zu reparieren [24,25].
¢ Ein Ersatz des Alveolarkammes ist moglich [102].
¢ Der Ersatz mehrerer Zdhne ist moglich [102] .

¢ Thre Pflegefihigkeit ist durch ihre Entnahmefdhigkeit als optimal einzustufen [35,86].
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¢ Es entstehen geringe Kosten bei der Versorgung einer Einstiickgussprothese [35,114].

4.3.4 Nachteile einer klammerverankerten Einstiickgussprothese

Als Nachteile werden genannt:

¢ Mit Ausnahme der Kennedy-Klasse III, weist die klammerverankerte
Einstlickgussprothese eine bedingt starre Verbindung zum Restgebiss auf. Das bedeu-
tet, da sie sowohl dental als auch gingival gelagert ist und die Zdhne und der
Alveolarfortsatz eine unterschiedliche Druckresilienz besitzen, kann es zu einer patho-

logischen Druckatrophie des Alveolarfortsatzes kommen [87].

¢ Durch gebrauchbedingtes Ein- und Ausgliedern der Prothese kommt es zu einem Re-
tentionsverlust der Prothese und unter Umstéinden sogar zu einer durch Uberbelastung

der Legierung verursachten Klammerfraktur [114].

¢ Anteile der Klammern konnen beim Sprechen und Lachen in sichtbaren Bereichen
liegen, was von den Patienten und ihrem sozialen Umfeld als beeintrdchtigend emp-

funden werden kann [35,114].

¢ Im Vergleich zu einer im gleichen Indikationsbereich moglichen festsitzenden Ver-
sorgung, bietet die klammerverankerte Einstiickgussprothese weniger oralen Komfort
[35,132].

¢ Es kann zu einer mangelnden Adaption der Prothese durch den Patienten kommen

[14].

4.3.5 Indikationen einer klammerverankerten Einstiickgussprothese

Folgende Situationen werden als Indikation gesehen [35]:

¢ Die Hauptindikation einer Einstiickgussprothese stellen Befunde der Kennedy-
Klasse III dar, wenn alle zu ersetzenden Zédhne in einem Unterstiitzungspoly-
gon liegen. Dadurch erzielt man eine starre Verbindung, welche zur Aufrecht-
erhaltung der okklusalen Einheit im Hinblick auf die Vermeidung okkluso-

artikulérer bzw. kranio-mandibuldrer Dysfunktionen von Bedeutung ist. Die
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differentialdiagnostisch mogliche Briickenversorgung dabei entweder aus Kos-
tengriinden nicht gewiinscht wird oder aber Risikopfeiler vorhanden sind. Fer-
ner die Spanne fiir eine Briicke zu lang wire sowie die Bereitschaft zum

Beschleifen gesunder Zahne generell nicht besteht.

¢ Bei Befunden der Kennedy-Klasse I bei denen die Briicken meist als alternati-
ve Versorgungsmoglichkeiten entfallen. Die Alternative der durch Attach-
ments verankerten Prothesen stellt durch notwendige Verbindungselemente
(Sublingualbogen, Transversalband) einen vergleichbar eingeschrinkten oralen
Komfort dar, ist dabei jedoch wesentlich teurer. Die Einstiickgussprothese ist
bei mindestens vom ersten Primolaren der einen Seite zum ersten Prdmolaren

der Gegenseite reichendem ununterbrochenem Restgebiss indiziert.

¢ Sowie bei Befunden der Kennedy-Klasse Il 1, sofern die Unterbrechung im

Seitenzahngebiet liegt.

¢ Auch ist die Einstiickgussprothese als Soforteinstiickgussprothese immer dann
indiziert, wenn die definitive Versorgungsform als Einstiickgussprothese ge-

plant ist [133].

Zur befundaddquaten Planung von Zahnersatz hat sich die Klassifizierung nach Korber mit
der weitergehenden Differenzierung nach Marxkors bewihrt [87] . Diese ist im Folgenden in

Tabelle 4.3 dargestellt.
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Tab.4.3:

Korber-Marxkors-Klassen

Korber-Marxkors-Klasse 1 2 3 4/5 6
A Dental gelagerter Ersatz moglich | Kennedy festsitzender Liicken-
Klasse III, | Zahnersatz schluss nur
kleine  zahn- | moglich, aber | durch grofBe
begrenzte Risiko Briicken
Liicken
B Ersatz nicht mehr allein
parodontal zu lagern (zu ersetzende
Zdhne auBerhalb des Unterstiit-
zungspolygons)
C Wenige Zihne mit langer Tan- | Tangente Eckzahn-Eckzahn | Tangente Tangente Eckzahn-
gente/Sekante als Verbindung Oberkiefer  (OK)/Unterkiefer | Eckzahn- Molar re- | Eckzahn
(UK) Molar OK Molar li | OK
OK/UK

D Wenige verbliebene Zidhne mit

kurzer Tangente als Verbindung

E FEinzelner Zahn/wenige Zihne

mit Sekante als Verbindung

Die Einstiickgussprothese kann in Féllen der Korber-Marxkors-Klassen A+B angewendet

werden. Weiterhin kann sie in der Korber-Marxkors-Klasse C, allerdings mit Einschrankun-

gen, angewendet werden.

In allen anderen Klassen

ist eine Therapie mit einer

Einstlickgussprothese nicht indiziert. Die Anwendung in diesen Klassen fiihrt zu einer Zahn-

lockerung, da kein ausreichender Halt durch gegossene Klammern erzielt werden kann.

4.3.6 Kontraindikationen

Folgende Situationen werden als Kontraindikation gesehen [35]:

¢ Grundvoraussetzung um eine ausreichende Retention fiir gegossene Klammern

zu erzielen sind korrespondierende Unterschnitte. Die Unterschnitte kdnnen

dabei konvergierend oder divergierend sein. Parallel verlaufende Unterschnitte

fiihren jedoch dazu, dass kein ausreichender Halt mit Klammern erzielt werden

kann. Dieser Grundsatz ist fiir alle Prothesen giiltig. Entsprechende Befunde
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sind oftmals vorhanden, wenn nur noch wenige Zihne in einem Kiefer vorhan-
den sind, deren Verbindung eine Tangente zum Zahnbogen ergibt. Dies ist zum
Beispiel der Fall, wenn im Unterkiefer nur noch die beiden Eckzédhne vorhan-
den sind oder im Ober- bzw. Unterkiefer auf einer Seite nur noch ein Eckzahn

und ein Pramolar bzw. Molar vorhanden ist.

¢ Des Weiteren sollte die Modelleinstiickgussprothese nicht angewendet werden
in Féllen der Koérber-Marxkors-Klasse C, D und E. Insbesondere, wenn nur
noch ein einzelner Zahn vorhanden ist oder zwei nebeneinander stehende Zih-
ne verblieben sind. In diesen Fillen ist kein ausreichender Prothesenhalt mit
gegossenen Klammern zu erzielen und somit besteht die Gefahr der Schadi-
gung von Verankerungszihnen durch Krafteinwirkung aus verschiedenen

Richtungen.

4.4 Lebensdauer der klammerverankerten Einstiickgussprothese

Betrachtet man  die  vorhandenen  Literaturstudien zur  klammerverankerten
Einstlickgussprothese so sind zahlreiche Querschnittsuntersuchungen vorhanden. Mit Brose
[15,17], Curtis et al. [29], Eismann [39,40], Korber [75,76] und Spiekermann [113] sind nur
wenige genannt.

Die weitaus wertvolleren und informationstrachtigeren longitudinalen Studien sind dagegen
seltener zu finden und haben oftmals Schwéchen innerhalb ihrer Untersuchung, wie z.B. un-

zureichende Erklarungen flir Datenverluste [101].

Tabelle 4.4 stellt die Lebensdauer der klammerverankerten Einstiickgussprothesen dar.
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Tabelle 4.4
Uberlebenszeiten von klammerverankerten Einstiickgussprothesen im Schrifttum
Autor Jahr Zeitraum Uberlebens- Funktionstiichtigkeit

(Jahre) rate

Aquilino [3] 2001 5/10 77/56%

Bergmann [6] 1982 10 57%

Bergmann [7] 1995 25 65%

Brose/Hafner [17] 1984 4/6-9 33% voll*/ 50% teils**

Budtz-Jorgensen/Isidor [18] 1990 5 100%

Carlsson [22] 1976 13 34%

Chandler/Brudvik [23] 1984 8-9 77,3/71,6%

Dietze [36] 2003 5/10 84/59%

Ebersbach/ Lesche [37] 1977 6 61,5% voll#/ 31% teils##

Eisenburger/Tschernitschek [38] 1998 8 50%

Eismann [39] 1974 6 76%

Kapur [59] 1994 5 71,3/76,6%

Kerschbaum [67] 1996 6-10 50%

Kerschbaum/Miihlenbein [71] 1987 8-9 76%

Korber [76] 1977 5 80%

Shugars [111] 1998 5 86%

Vermeulen [117,118] 1984/1996 10 50%

Wagner/ Kern [119] 2000 10 33,3%

Weimann [124] 2000 5 81%

Wostmann [131] 1997 5 73%

* ohne Einschrankung funktionstiichtig

** Die festgestellten Verdnderungen waren ohne Schwierigkeiten, meist durch Unterfiitterungen, zu beheben.

# Ein exakter Sitz der Klammer- und Konstruktionselemente sowie der gegossenen Basisanteile war vorhanden,
dariiber hinaus durften keine Prothesensittel abgesunken sein.

## Bestimmte Korrekturen (Unterfiitterungen, Erweiterungen, Neuaufstellungen) stellen den Ersatz wieder her.
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5 Material und Methode

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Longitudinalstudie anhand von Patien-
tenunterlagen. Die relevanten Daten wurden sowohl den vorhandenen Behandlungskarten als
auch aus dem seit 2004 bestechenden EDV-Programm (Multizentrische Datenanalyse) ent-
nommen.

In dieser Arbeit wurden ausschlieBlich klammerverankerte Einstiickgussprothesen beriick-
sichtigt, die im Untersuchungszeitraum von 1997 bis Anfang 2008 in der Poliklinik fiir zahn-

arztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universitit Gieen hergestellt wurden.

5.1 Datenauswertung

Die Datenerfassung erfolgte in Excel-Tabellen, welche dann in SPSS Win 15.0 (Statistical
Package of Sociel Sciences) Dateien iiberfiihrt wurden. Nach erfolgter Erfassung und Aufbe-
reitung wurde anschlieBend die statistische Auswertung mittels SPSS 17.0 unter Beratung von

Herrn Dr. Riehl (jr. Train & Serv, Gielen) vorgenommen [103].

Jede Prothese wurde als unabhédngiger Patientenfall betrachtet. Selbst im Falle einer gleichzei-
tigen Versorgung beider Kiefer und der Neuversorgung nach vorherigem Verlust einer
Einstiickgussprothese. Dies entspricht den Vorschlagen von Korber und Voss [76].

Fiir die statistische Analyse fanden Verfahren zur Berechnung des Mittelwertes, Medianes,
des Standardfehlers und der Signifikanzanalyse Anwendung. Des Weiteren wurden spezielle
Verfahren der Ereignisdatenanalyse, hier die Kaplan-Meier-Methode, herangezogen. Dabei
werden kumulierte Ereigniswahrscheinlichkeiten, in diesen Fall Uberlebenswahrscheinlich-
keiten, bestimmt.

Bei der graphischen Darstellung der Uberlebenszeit wurde die kumulierte Uberlebenszeit (0-
1) auf die Ordinate gegen die Zeit (in Jahren) auf der Abszisse aufgetragen. Im Falle der Dar-
stellung des Verlustrisikos befand sich das kumulierte Verlustrisiko auf der Ordinate. Mar-

kiert wurde jeweils der Zeitpunkt, an dem 5 Einstiickgussprothesen unter Risiko verweilten.
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Zur Vollstandigkeit wurden alle anderen Graphiken, in denen weniger als 5 Prothesen unter
Risiko verweilten ebenfalls angegeben aber nicht weiter ausgewertet.

Die Zeitrdume wurden tagesgenau berechnet. Die anschlieende Darstellung jedoch auf zwei
Dezimalstellen gerundet. Das Zielereignis bei der Uberlebenszeitanalyse bestand dabei in
einer Neuanfertigung der Prothesen. Reparaturen, Extraktionen der Klammerzéhne oder sons-
tige Korrekturen an den untersuchten Prothesen wurden als solche bewertet und festgehalten.
Prothesen, die iiber den Untersuchungszeitraum hinaus noch in Funktion waren, wurden als

zensierte Fiille registriert um diese mit in die Uberlebenszeitanalyse einbeziehen zu kénnen.

5.2 Datengewinnung

Die Patientendaten wurden mit Hilfe eines standardisierten [42] Untersuchungsverfahren aus-

gewertet, in dem fiir die statistische Analyse folgende Informationen erhoben wurden:

a. Geburtsdatum

b. Geschlecht des Patienten

c. Eingliederungsdatum des klammerverankerten Modellgusses
d. Untersuchungsdatum des klammerverankerten Modellgusses

e. Lokalisation der prothetischen Versorgung
Hier wird beriicksichtigt ob sich der Modellguss im Ober- oder Unterkiefer
befand.

f. Art der Gegenkieferbezahnung
Befindet sich im Gegenkiefer der klammerverankerten Einstiickgussprothese ein

herausnehmbarer oder festsitzender oder kein Zahnersatz (nat. Bezahnung).

g. Kennedy-Klasse
Der Kiefer, in dem sich der Zahnersatz befand wurde entsprechend der
Kennedy-Klassifizierung in Klasse 7,2,3 oder 4 eingeteilt. Wobei die Gruppe 4

in diesem Datensatz nicht vorkam.

h. Klammerzahnanzahl
Es wurde untersucht an wie vielen Haltezdhnen die Prothese befestigt wurde.

i. Recall /Nachuntersuchung
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Im Recall beziehungsweise bei jeder Nachuntersuchung wurde der Zustand des

Zahnersatzes kontrolliert und dokumentiert.

j- Frequenz des Recalls

Datum und Anzahl der Recalls wurden dokumentiert.

k. Extraktionen der Klammerzidhne
Es gibt verschiedene Ursachen, die die Extraktion der Klammerzdhne notwendig
machen. Dokumentiert wurden Sekundérkaries und parodontale Attachment-

verluste.

1. NachsorgemaBBnahmen/Reparatur
War eine Reparatur der klammerverankerten Einstiickgussprothese erforderlich

und durchfiihrbar?
m. Datum der Reparatur

n. Grund der Reparatur
Griinde der Reparaturen waren entweder Kunststoffbasisbriiche, Unterfiitterun-
gen, Neuaufstellungen von Zahnen, Klammeraktivierungen, Klammererneuer-
ungen, Druckstellenentfernung, Prothesenerweiterungen (als Extraktionsfolge).
0. Neuanfertigung
Hier wurde im Rahmen der Nachsorgeuntersuchungen beurteilt ob eine

Neuanfertigung notwendig war oder nicht.

5.3 Patientengut

Diese Untersuchung stiitzt sich ausschlieflich auf Daten von Patienten der Poliklinik fiir
Zahnirztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universitit GieBen.

Die Patienten wurden durch Studenten der prothetischen Kurse unter der Aufsicht erfahrener
Zahnirzte nach einem standardisierten Verfahren [42] behandelt und anschlieBend zur regel-
méBigen Kontrolle in ein Recallsystem (Nachkontrolle) aufgenommen. Die Teilnahme des
Recalls stiitzt sich auf eine freiwillige Teilnahme der Patienten und fand in definierten Inter-
vallen, die von dem betreuenden Zahnarzt festgelegt wurden, statt.

In der vorgenannten Untersuchung konnten zundchst 141 Modellgussprothesen identifiziert
werden. Unter den 141 Modellgussprothesen waren jedoch 76 Prothesen mit unvollstindigen

-23 -



Material und Methode

Datensitzen, so dass 65 Einstiickgussprothesen bei 52 Patienten aus den Krankenakten sowie
der klinikspezifischen EDV (Multizentrische Datenanalyse: MZD) der Poliklinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universitit Gieen im Untersuchungszeitraum von

1997- bis Anfang 2008 ausgewertet werden konnten.

5.3.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Das Alter der Patienten bei Eingliederung wurde berechnet aus der Differenz zwischen dem
Geburtsdatum der Patienten und dem Eingliederungsdatum der untersuchten Prothesen. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug dabei 59,1 Jahre. Das Minimum lag dabei bei 21,4
Jahren und das Maximum bei 86,5 Jahren (4bb.5.3a).

20
157
x
(]
4
>
5107
Hy
I
5—
0—
15bis 25bis 35bis 45bis 55bis 65bis 75bis 85 bis
unter 25 unter 35 unter 45 unter 55 unter 65 unter 75 unter 85 unter 95
Alter bei Eingliederung
Abb. 5.3a:

Altersverteilung der Patienten des untersuchten Zahnersatzes bei der ersten Untersu-

chung in Gruppen mit einer Altersbreite von zehn Jahren zusammengefasst

Das Durchschnittsalter bei der letzten Untersuchung betrug 62,2 Jahre. Das Minimum lag bei
23,7 Jahren, das Maximum bei 87,8 Jahren (4bb.5.3b).
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Haufigkei

15 bis 25 bis 35 bis 45 bis 55 bis 65 bis 75 bis 85 bis
unter unter unter unter unter unter unter unter
25 35 45 55 65 75 85 95

Alter bei Untersuchung

Abb. 5.3b:
Altersverteilung der Patienten des untersuchten Zahnersatzes bei der letzten Unter-

suchung in Gruppen mit einer Altersbreite von zehn Jahren zusammengefasst

In der vorgenannten Untersuchung waren signifikant (p<0,05) mehr ménnliche Patienten ver-

treten (Tabelle 5.3).

Tabelle 5.3:
Geschlechterverteilung innerhalb des untersuchten Patientenkontin-

gents in der Gruppe der klammerverankerten Einstiickgussprothesen

Weiblich 24 46,15
Minnlich 28 53,85
Gesamtzahl 52 100
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6 Ergebnisse

6.1 Deskriptive Daten

6.1.1 Beobachtungszeitraum

Der Beobachtungszeitraum betrug im Mittel 3,11 Jahre. Das Maximum der Beobachtung lag
dabei bei 9,9, das Minimum bei 0,3 Jahren. Der Median betrug 2,5 Jahre.

6.1.2 Verteilung der Eingliederungsjahre

Die meisten Prothesen wurden /997 eingegliedert. Abbildung 6.1a gibt einen Uberblick iiber

das Verteilungsspektrum der Eingliederungsjahre.

Eingliederung der Prothesen im Zeitablauf

Haufigkeit

Mittelwert =2000,88
Std.-Abw. =3,07
N =65

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Jahr der Eingliederung

Abb. 6.1a
Spektrum der Eingliederungsjahre
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6.1.3 Lokalisation des Zahnersatzes

Insgesamt wurden 65 Einstlickgussprothesen bei 52 Patienten ausgewertet, bei denen mehr als

2/3 der Prothesen im Unterkiefer zu finden waren (Tabelle 6.1).

Tabelle 6.1:

Lokalisation der untersuchten klammerverankerten

Einstiickgussprothesen
Oberkiefer 18 27,7
Unterkiefer 47 72,3
Gesamtzahl 65 100

6.1.4 Gegenkieferbezahnung

Die  Gegenkieferbezahnung  teilte —mit 5  Abstufungen  (klammerverankerte
Einstiickgussprothesen, Teleskopprothesen, Totalprothesen, Kronen und Briicken sowie nat.
Zéhne) die Gesamtstichprobe in zu kleine Gruppen auf, die statistisch nicht mehr sinnvoll

auswertbar waren (4bb. 6.1 b).

304

20

Haufigkeit

Kronen/Briicken ~ Modellgussprothese nat. Zahne Teleskopprothese Totalprothese
Gegenkieferbezahnung

Abb. 6.1b

Prothetische Versorgung des Gegenkiefers
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Daher wurden diese auf die zwei Hauptgruppen: herausnehmbarer Zahnersatz (50) und fest-
sitzender Zahnersatz/ Kein Zahnersatz (15), das bedeutet es war eine natiirliche Bezahnung im

Gegenkiefer vorhanden, zusammengefasst.

6.1.5 Einteilung der untersuchten Prothesen in die jeweilige Kennedy-Klasse

Am Héufigsten kam die Kennedy-Klasse I im Patientengut vor (4bb.6.1c).

Abb. 6.1c: Verteilung der

Kennedy-Klassen

Haufigkeit

2
Kennedy-Klasse

6.1.6 Klammerzihne

Die meisten Prothesen waren an 3 Klammerzéhnen verankert (4bb. 6.1d).

Abb. 6.1d: Verteilung der
30
Anzahl der Klammerzihne

20

Haufigkeiten

3 4 5
Klammerzéhne
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6.1.7 Recallteilnahme (Nachkontrollen)

Die Teilnahme am bestehenden Recallsystem fiel gering aus. 46,15% der untersuchten Pro-

thesen nahmen mindestens einmal an einem Recall teil, 23,07% zweimal oder mehrmals.

6.1.8 Extraktionen der Klammerzihne

Zu Extraktionen kam es in 9,2% der untersuchten Kiefer. Dabei ergab sich ein Mittelwert
unter Beriicksichtigung der Klammerzahnzahl von 5,8% extrahierter Klammerzidhne. Griinde

fiir die Extraktion der Pfeilerzahne waren dabei Karies und Parodontalerkrankungen.

6.1.9 Nachsorgemafinahmen/Reparaturen

Im gesamten Untersuchungszeitraum kam es in 38,5% der Fille der untersuchten Prothesen
zu mindestens einer NachsorgemaBBnahme. Hauptsidchlich wurden die Prothesen dabei unter-

fuittert und ihre Klammern aktiviert.

Die folgende Abbildung 6.1e stellt die Griinde aller Nachsorgemallnahmen/Reparaturen im

Einzelnen dar.

50% -
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40%
= 35% -
2 30% |
2 25% -
3 20% -
T 15% -
| ||
o] t
0% | [
& N X X
é\\,& S o o & o
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N Ny & & $® %
Ay & &2 Q@‘*

Abb.6.1e: Verteilung der Reparaturgriinde
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6.2 Uberlebenszeiten

6.2.1 Uberlebenszeit aller untersuchten Prothesen

Uberlebensfunktion

10 —1Uberlebensfunktion
-+ Zensiert
0,84
=
v
2
306
)
2
B
£
X
02
0,04
T T T T T T
0,00 2,00 400 600 8,00 10,00
Nutzungsdauer (Jahre)
Abbildung 6.2a:

Uberlebenszeitanalyse fiir alle untersuchten Prothesen (Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.

Die Uberlebenskurve (4bb.6.2a) zeigt eine nahezu stetige Abnahme nach den ersten vier Jah-
ren nach Eingliederung der Prothesen. Nach vier Jahren verringert sich die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit weiter. Daraus ergab sich eine Fiinf-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von
ca. 90%, 77% der Prothesen verweilten dagegen ca. 6,5 Jahre. Die durchschnittliche Uberle-

benszeit betrug 8,07 Jahre.

Die folgende Abbildung 6.2b stellt das Verlustrisiko der untersuchten Prothesen graphisch

dar.
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Hazard-Funktion
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Abbildung 6.2b:

Verlustrisiko fiir alle untersuchten Prothesen (Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunk an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.

6.2.2 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit vom Geschlecht

Tabelle 6.2a zeigt die durchschnittliche Uberlebenszeit fiir die Gesamtstichprobe sowie fiir

Frauen und Minner separat.

Tabelle 6.2a:

Mittlere Uberlebenszeiten in Abhéingigkeit vom Geschlecht

Verweildauer (Jahren)

weiblich (24) 5,63 0,24 5,17 6,10
ménnlich (28) 8,47 0,69 7,12 9,82
Gesamt (52) 8,07 0,66 6,79 9,36
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Die durchschnittliche Verweildauer der Gesamtstichprobe (untere Zeile der Tabelle 6.2a)

betrug anndhernd 8,07 Jahre. Dies ergab sich aus der mittleren Lebensdauer der Prothesen bei

Minnern mit 8,47 Jahren und bei Frauen mit 5,63 Jahren. Manner und Frauen wiesen somit

keinen signifikanten Unterschied (p>0,05; LOG-Rank-Test) hinsichtlich der Haltbarkeitsdauer

der klammerverankerten Einstiickgussprothesen auf [103].

Eine graphische Darstellung der Uberlebenszeitkurve gibt Abbildung 6.2¢

Uberlebensfunktionen

0,8

£
>
1

Kum. Uberleben
T

0,21

0,01

0,00 2,00

T T T T
400 6.00 8,00 10,00

Nutzungsdauer (Jahre)

Geschlecht
—weiblich
—I"Tménnlich

+ weiblich-zensiert
+ minnlich-zensiert

Abbildung 6.2c¢:
Uberlebenszeitanalyse aller untersuchten Prothesen in Abhéngigkeit
vom Geschlecht (Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.

Im aussagekriftigen Bereich zeigt sich, dass klammerverankerte Einstiickgussprothesen, die

bei weiblichen Patienten eingegliedert wurden eine geringere Uberlebenszeit besaB3en.

Die folgende Abbildung 6.2d zeigt das Verlustrisiko der Prothesen bei weiblichen und ménn-

lichen Patienten.
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Abbildung 6.2d: Verlustrisiko in Abhéngigkeit vom Geschlecht
(Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.

6.2.3 Uberlebenszeit in Abhingigkeit von der Lokalisation

Die Auswertung der Uberlebenszeiten zeigte tendenziell eine lingere Verweildauer der Pro-
thesen im Unterkiefer. Der ermittelte Unterschied war signifikant (p<0,05; LOG-Rank-Test)
(Tab.6.2b).

Tabelle 6.2b:

Mittlere Uberlebenszeiten in Abhiéngigkeit von der Lokalisation

Verweildauer (Jahren)

OK (18) 5,97 0,62 4,75 7,19
UK (47) 8,55 0,70 7,20 9,93
Gesamt (65) 8,07 0,66 6,79 9,36
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Eine graphische Darstellung der Uberlebenszeitkurven fiir Ober- und Unterkieferprothesen

folgt als Abbildung 6.2e.

Uberlebensfunktionen
1,0
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Nutzungsdauer (Jahre)
Abbildung 6.2e:

Uberlebenszeitanalyse in Abhingigkeit von der Lokalisation
(Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.

Nachfolgend ist das Verlustrisiko im Ober- und Unterkiefer in Abbildung 6.2f veranschau-
licht.

Abbildung 6.2f:
Hazard-Funktion Verlustrisiko in Abhéngigkeit von der Lokalisation
(Zielereignis: Neuanfertigung)
. Lokalisation . .
_M0K | markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter
0.6 ~ITUK Risiko verweilen.
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6.2.4 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit von der Art der Gegenkieferbezahnung

Die Uberlebenszeiten in Abhingigkeit von der Gegenkieferbezahnung wurden in die zwei
Hauptgruppen, herausnehmbarer und festsitzender/ Kein Zahnersatz unterteilt um eine bessere
Auswertung vornehmen zu konnen. Die Haltbarkeitsdauer war dabei bei klammerverankerten
Einstiickgussprothesen mit einer herausnehmbaren Versorgung im Gegenkiefer geringfligig
hoher als bei festsitzendem und Keinem Zahnersatz zusammen (p>0,05; LOG-Rank-Test)

(Tab.6.2¢).

Tabelle 6.2c:
Mittlere Uberlebenszeiten in Abhingigkeit von der Gegenkieferbezahnung

Verweildauer (Jahren)

herausnehmbar (50) 8,24 0,67 6,92 9,56
festsitzend/ Kein Zahn-

5,56 4,68 6,44
ersatz (15) 0,45
Gesamt (65) 8,07 0,66 6,79 9,36

Die folgende Abbildung 6.2g stellt die Uberlebenszeitkurven in Abhingigkeit von der
Gegenkieferbezahnung dar.

Abbildung 6.2g:

Uberlebensfunktionen Uberlebenszeitanalyse in Abhingigkeit von

der Gegenkieferbezahnung
Art der
Gegenkieferbezahnung (Zielereignis: Neuanfertigung)
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Die nachstehende Abbildung 6.2h gibt einen Uberblick iiber das Verlustrisiko der zwei oben

genannten Versorgungsformen des Gegenkiefers.

Hazard-Funktion

1,0 Art der
Gegenkieferbezahnung
[ Kein ZE, Fest-ZE
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=
£
2 041
—
0,2
0,0+
T T T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00
Nutzungsdauer (Jahre)
Abbildung 6.2h:

Verlustrisiko in Abhéngigkeit von der Gegenkieferbezahnung
(Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.

6.2.5 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit von der Kennedy-Klasse

Bei der Betrachtung der Uberlebenszeit in Abhéngigkeit von den Kennedy-Klassen iibertraf

die Kennedy-Klasse I tendenziell die bei Kennedy-Klasse II und III ermittelten Werte
(p>0,05;LOG-Rank-Test) (Tabelle 6.2d).
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Tabelle 6.2d:

Mittlere Uberlebenszeiten in Abhiingigkeit von der Kennedy-Klasse

Verweildauer (Jahren)

1(35) 8,35 0,81 6,77 9,93
II(21) 6,20 0,00 6,92 6,92
111 (9) 6,86 0,76 5,37 8,35
Gesamt (65) 8,07 0,66 6,79 9,36

Die Abbildung 6.2i zeigt die Uberlebenszeitkurven in Abhingigkeit von der Kennedy-Klasse.

Uberlebensfunktionen
L0 e+ KennedyKlasse
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Nutzungsdauer (Jahre)
Abbildung 6.2i:

Uberlebenszeitanalyse in Abhingigkeit von der Kennedy-Klasse
(Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.
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Die folgende Abbildung 6.2j zeigt eine graphische Darstellung des Verlustrisikos.
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Abbildung 6.2j:
Verlustrisiko in Abhéngigkeit von der Kennedy-Klasse
(Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.

6.2.6 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit von der Klammerzahnanzahl

Tabelle 6.2¢:
Mittlere Uberlebenszeiten in Abhéingigkeit von der Anzahl der Klammerzihne

Verweildauer (Jahren)

2-3(43) 8,64 0,71 7,24 10,04
4-5(22) 6,76 0,18 6,42 7,11
Gesamt (65) 8,07 0,66 6,79 9,36

Der ermittelte Unterschied war nicht signifikant (p>0,05;LOG-Rank-Test).

-38 -



Ergebnisse

Die Abbildung 6.2k zeigt die Uberlebenszeitkurven in Abhéngigkeit von der Anzahl der

Klammerzihne.
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Abbildung 6.2k:

Uberlebenszeitanalyse in Abhingigkeit von der Anzahl der Klammerzihne

(Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen
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Abbildung 6.21:
Verlustrisiko in Abhéngigkeit von der Anzahl der Klammerzahne
(Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen
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6.2.7 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit von der Recallteilnahme

Betrachtet man die Uberlebenszeit der Prothesen in Abhingigkeit von der Recallteilnahme
(Untersuchungsteilnahme) so ldsst sich eine geringfiigig hohere Uberlebenszeit der

Einstiickgussprothesen bei Teilnahme am Recallprogramm feststellen (7ab. 6.2f).

Tabelle 6.2f

Mittlere Uberlebenszeiten in Abhéngigkeit von der Recallteilnahme

Verweildauer (Jahren)

ohne
Recallteilnahme 8,04 0,65 6,78 9,31
(3%
Recallteilnahme

8,12 0,74 6,67 9,56
(1-4) (30)
Gesamt (65) 8,07 0,66 6,79 9,36

Der Unterschied der Uberlebenszeiten erwies sich auch hier als nicht signifikant (p>0,05;

LOG-Rank-Test).
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Abbildung 6.2m:

Uberlebenszeitanalyse in Abhéngigkeit von der Recallteilnahme
(Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.

Abbildung 6.2n:
Hazard-Funktion Verlustrisiko in Abhéngigkeit von der Recallteilnahme
(Zielereignis: Neuanfertigung)
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Das Verlustrisiko zeigt analog zur Uberlebenswahrscheinlichkeit ein niedrigeres Verlustrisiko

mit der Teilnahme am Recall.
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6.2.8 Uberlebenszeit bis zur ersten Reparatur

Tabelle 6.2g
Mittlere Uberlebenszeiten in Abhéingigkeit bis zur ersten Reparatur

Verweildauer (Jahren)

Bis zur ersten Repa-

4,61 0,64
ratur (25)

3,36 5,85

Abbildung 6.2.0 stellt die Uberlebenszeit in Abhéingigkeit von der ersten Reparatur dar.
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Abbildung 6.20:

Uberlebenszeitenanalyse in Abhéngigkeit von der ersten
Reparatur (Zielereignis: Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko

verweilen.

Die Abbildung 6.2p stellt das Verlustrisiko in Abhéngigkeit bis zur ersten Reparatur dar.
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Abbildung 6.2p:

Verlustrisiko in Abhéngigkeit von der ersten Reparatur (Zielereignis:
Neuanfertigung)

| markiert den Zeitpunkt an dem 5 Prothesen unter Risiko verweilen.
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7 Diskussion

7.1 Methodenkritik

Fiir die Bewertung des Behandlungserfolges ergibt sich das Problem, dass es keinen einheitli-
chen Bewertungsmalstab fiir diesen gibt. Dies gilt ebenfalls fiir den hdufig verwendeten Ter-
minus "Funktionstiichtigkeit" einer Prothese. Objektiv bewertet ist dies die Zeit zwischen der
Eingliederung einer Prothese bis zur Erneuerung dieser. Diese Definition wird ebenfalls in der
vorliegenden Untersuchung verwendet. Abweichend davon gibt es jedoch Studien, die bereits
die erste notwendige Behandlung eines Pfeilerzahnes oder die erste Korrektur an der Prothe-
senbasis als Zielkriterium fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit oder Erfolgswahrscheinlich-
keit des Zahnersatzes definieren [18,59,118]. Des Weiteren konnte als Zielereignis beispiels-
weise die Notwendigkeit einer Neuaufstellung festgelegt werden. Daraus ergében sich jedoch
mehrere Probleme, zum einen ist dies ein Bewertungsmalstab der sehr subjektiv ist und damit
kaum reproduzierbar beziehungsweise nachvollziehbar und zum anderen ist die Notwendig-
keit einer Neuaufstellung bei Weitem kein Kriterium der Neuanfertigung, da der Therapie-
und Kostenaufwand vergleichsweise geringer ist als der bei einer Neuanfertigung.

Entscheidend fiir das Ergebnis jeder Studie ist die korrekte statistische Auswertung der erho-
benen Daten. Heute werden nur noch zeitbezogene Verfahren bei der Berechnung von Uber-
lebenszeiten verwendet. Wie bei der hier vorliegenden Untersuchung ist eine geeignete Me-
thodik die Ereignisdatenanalyse. Dieses sucht eine Antwort auf die Frage, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit ein bestimmtes Ereignis im Zeitverlauf eintritt bzw. nicht eintreten wird. Der
néichstliegende Gedanke besteht darin, Zeitintervalle zu bilden und fiir jedes Intervall die Héu-
figkeiten zu ermitteln, mit denen das fragliche Ereignis eintritt bzw. nicht eintritt. Das Ver-
hiltnis der Haufigkeit des Eintretens zur Gesamtfallzahl wére dann die gesuchte Wahrschein-
lichkeit zum Zeitpunkt x. Ein Problem, welches bei dieser Analyse allerdings besteht, ist die
Existenz zensierter Daten: Das bedeutet, ist bis zum Ende des Untersuchungszeitraumes ein
Ereignis nicht eingetreten, kann dies viele Ursachen haben, z.B. dass das Ereignis auch wei-
terhin nicht eintreten wird, oder aber, dass es unmittelbar nach Untersuchungsende doch ein-
treten wird; dazwischen liegen viele denkbare Abstufungen. An dieser Stelle greift die statis-

tische Ereignisdatenanalyse ein, indem sie fiir zensierte Daten angepasste Modelle bereitstellt.
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Die historisch ersten Anwendungsfille waren zeitabhingige Uberlebenswahrscheinlichkeiten,
wie sie z.B. in der Versicherungsmathematik angewendet werden. Dort haben sich insbeson-
dere die so genannten Sterbetafeln etabliert. Die Sterbetafel besteht aus den verschiedenen,
chronologisch geordneten Zeitintervallen. Fiir jedes Intervall wird festgehalten, wie viele Pro-
banden dessen Beginn erlebt haben, wihrend des Intervalls verstorben sind und das Intervall
iiberlebt haben. Aus diesen Zahlen konnen Wahrscheinlichkeiten fiir den Ereigniseintritt bis
zu einem Intervall (kumuliert) und auch wihrend eines Intervalls (Hazard-Rate) ermittelt
werden. Dafiir sind allerdings groe Fallzahlen erforderlich, was in der vorliegenden Untersu-
chung nicht gegeben ist.

In der vorliegenden Studie wurden die Daten mit Hilfe der Kaplan-Meier-Analyse ausgewer-
tet. Dabei wird die Stichprobe nicht in Intervalle unterteilt. Stattdessen werden bei jedem Er-
eigniseintritt die ,,Uberlebenswahrscheinlichkeiten* fiir alle verbliebenen Probanden neu be-
rechnet. Der entscheidende Unterschied zur Sterbetafelanalyse liegt darin, dass die gesamte
Fall- und Datenbasis zugrunde gelegt wird. Dieses Verfahren kann daher fiir mittlere bis klei-
nere Stichproben angewendet werden, so wie es auch in dieser Arbeit der Fall ist.

Um nicht nur herauszufinden mit welcher Wahrscheinlichkeit der Proband iiberlebt, sondern
auch welche Faktoren dies beglinstigen oder beeintrichtigen, wird die Cox-Regression ange-
wendet. Ahnlich der multiplen Regression werden Zusammenhiinge zwischen Erklirungsfak-
toren und der ZielgroBe (Uberlebenswahrscheinlichkeit Einstiickgussprothese) untersucht,
wobei aber dem Umstand zensierter Daten Rechnung getragen wird. Auch dieses Verfahren
legt die gesamte Datenbasis zugrunde und ist daher fiir kleinere bis mittlere Stichproben ge-
eignet.

Die Interpretation der Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit bezieht sich ausschlieBlich auf
den Mittelwert. Der Median ist zwar robuster gegen Ausreif3er, reizt dafiir aber die Informati-
on iiber Zeitabstdnde nicht voll aus. Beim Mittelwert hingegen sind die Vor- und Nachteile
umgekehrt verteilt. Der Median hat jedoch bei Stichproben wie der vorliegenden eine Schwé-
che, da nur ein sehr kleiner Teil der Prothesen ausgetauscht werden musste (9,2%) bestimmt
in dieser Studie ein einzelner Proband alleine diesen und zwar derjenige mit der maximalsten
Haltbarkeit. Daher dient der Median in dieser Studie nur als rein informative Wiedergabe um
das Mal} der maximalen Haltbarkeit der jeweiligen Untersuchungsgruppen zu bestimmen
[103].

Verwendet man im Gegensatz zu dem oben genannten Verfahren dagegen ausschlielich Mit-
telwerte zur Berechnung der durchschnittlichen Uberlebensrate, kommt es zu einer Verfil-

schung des Ergebnisses. Denn bei einem solchen statistischen Vorgehen kann nicht valide
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ergriindet werden, ob die zum Zeitpunkt der Bewertung verzeichneten Misserfolge bereits
kurz nach der Eingliederung vorhanden waren oder zuvor ein jahrelanger Behandlungserfolg
bestand [69]. Des Weiteren kann man mit dieser Methode Prothesen, die den Untersuchungs-
zeitraum {iberlebten nicht korrekt in die Analyse mit einbeziehen [103].

Wie bereits in Kapitel 5.3 angefiihrt, wurde in allen Graphiken die Stelle markiert, in der noch
5 Prothesen unter Risiko verweilen. Dies scheint unter Betrachtung der Kaplan-Meier-
Analyse ein sinnvoller Einschnitt zu sein. Fillt ab diesem Zeitpunkt (| markiert diesen Zeit-
punkt) nur eine weitere Prothese aus, so entspricht dies einer deutlichen Verringerung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die unten aufgefiihrte Formel sowie die entsprechende Kurve

verdeutlichen dieses einmal mehr.

m- = H[1— %]

tp <t ty <t

Abb. 7.1a: Kaplan-Meier-Formel [127]

Abb. 7.1b Kaplan-Meier-Kurve
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Um eine Vermehrung der untersuchten Félle zu erreichen ist zu iiberlegen, ob in weiteren
Untersuchungen nicht das Konzept einer Multizentrischen Studie angewendet werden sollte.
Dabei schlielen sich mehrere Zentren mit ihren Untersuchungen zusammen, woraus eine ho-

here Zahl an Fillen entstehen wiirde.
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7.2 Ergebniskritik

7.2.1 Verteilung von Geschlecht und Alter der Patienten

Im untersuchten Patientenkollektiv waren mehr Ménner als Frauen vorhanden. Die Ge-
schlechterverteilung ist nur in wenigen Untersuchungen angegeben. Das in der vorliegenden
Untersuchung ermittelte Ergebnis, dass mehr minnliche Patienten verzeichnet wurden,
stimmt {iberein mit einer Untersuchung von Derry und Bertram, die mit 31 von 54 Patienten
ebenfalls mehr minnliche als weibliche Patienten verzeichneten sowie mit Bergmann et al.,
bei denen mit 17 Ménnern und 13 Frauen ebenfalls der Ménneranteil iiberwog [6,33].
Kerschbaum [64] und Budtz-Jorgensen [18] untersuchten mit 56,4% beziehungsweise mit
53,8% mehr weibliche Patienten. Chandler und Brudvik untersuchten mit einem Anteil von
84,2% weiblicher Probanden deutlich mehr Frauen als Méanner [23]. Dietze beschrieb bei der
von ihm durchgefithrten Untersuchung ein ausgewogeneres Geschlechterverhéltnis von
50,1% weiblichen zu 49,9% mannlichen Patienten [36].

Oftmals sind in vielen Studien nur unzureichende beziechungsweise unvollstindige Angaben
vorhanden, die eine Interpretation erschweren. So berichtete Vermeulen [118] in einer Arbeit,
in der zundchst 68% weibliche Patienten und 32% ménnliche Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 38 Jahren bei insgesamt 1480 Patienten als Studienteilnehmer verzeichnet
wurden, dass auf Grund unterschiedlicher Griinde 444 Patienten ausfielen und danach keine
neue Geschlechter- beziechungsweise Altersverteilung mehr vorgenommen wurde. Des Weite-
ren ist oftmals unklar, ob das Alter bei der Eingliederung oder bei der letzten Untersuchung
festgehalten wurde, dies kann bei einer langeren Studie zu deutlichen zeitlichen Diskrepanzen
fiihren.

Die Altersverteilung in der vorliegenden Arbeit besall einen Mittelwert von 59,06 +/- 16,19
Jahren bei der Eingliederung. Dies liegt etwas iiber dem Altersschnitt in den meisten bereits
vorhandenen Studien, die in der Regel einen Altersgipfel im Bereich von etwas liber 50 Jah-
ren besitzen. Dies kdnnte daran liegen, dass in eine Universitétsklinik tendenziell eher éltere
Patienten kommen, da dort in Studentenkursen behandelt wird und dies zum einen eine ldnge-
re Behandlungsdauer bedeutet und zum anderen diese zu Zeiten stattfinden, in denen Berufs-

titige wenig Zeit haben.
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Die folgende Tabelle 7.2a gibt einen Uberblick iiber einige Studien mit ihren jeweiligen Al-

tersangaben.

Tabelle 7.2a
Bekannte Studien uber klammerverankerte Einstlickgussprothesen mit ihren

Altersverteilungen

Autor Altersverteilung
Bauer [4] Durchschnittsalter bei 50-59 Jahren
Brose [16] Durchschnittsalter bei 45-50 Jahren
Budtz-Jorgensen [18] 68,3 Jahre Altersdurchschnitt
Chandler und Brudvik [23] 63,4 Jahre im Altersdurchschnitt
Dietze [36] Altersdurchschnitt 43+/- 14 Jahre
Ebersbach und Lesche [37] Gipfel der Altersverteilung bei 50-55 Jahren
Jepson et al. [57] 65,0 +/- 10,15 Jahre Durchschnittsalter
Kapur [59] 51,9 Jahre Durchschnittsalter
Kerschbaum [64] 53,5+/- 14,8 Jahre Durchschnittsalter
Schwalm [106] 56,0 Jahre Durchschnittsalter
Weimann [124] 51,7 Jahre Durchschnittsalter
Eigene Untersuchung 59,06 +/- 16,19 Jahre Durchschnittsalter

7.2.2 Lokalisation der untersuchten klammerverankerten

Einstiickgussprothesen

Zahlreiche Autoren beschrieben, dass Einstiickgussprothesen im Unterkiefer haufiger angefer-
tigt werden als im Oberkiefer [7,36,38,43,133]. Einhergehend mit diesen Untersuchungen
tiberwogen auch in der vorliegenden Arbeit die Einstiickgussprothesen im Unterkiefer. Mehr
als 2/3 (72,3%) der untersuchten Prothesen waren im Unterkiefer vorzufinden. Lediglich in
Studien von Derry und Bertram [33] sowie Ebersbach und Lesche [37] liberwogen die Pro-
thesen im Oberkiefer geringfiigig. Die einzige Ausnahme ermittelten Vermeulen [118] und
Owall [98], bei denen der GroBteil der untersuchten Prothesen im Oberkiefer vorzufinden
war. Eine Ursache fiir die hdufigere Anfertigung im Unterkiefer konnte daran liegen, dass
Patienten im Oberkiefer eine Einstiickgussprothese oftmals ablehnen und sich fiir eine andere
Therapiealternative entscheiden, da Anteile der Klammern beim Sprechen oder Lachen sicht-

bar werden konnen. Dies spielt dagegen im Unterkiefer eine untergeordnete Rolle.
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Die nachstehende Tabelle 7.2b zeigt die einzelnen Ergebnisse mehrerer Studien, die iiber die

Topographie eingegliederter klammerverankerter Einstiickgussprothesen Auskunft geben.

Tabelle 7.2b
Studien Uber klammerverankerte Einstiickgussprothesen mit Angabe der Topographie der untersuchten
Prothesen
Autor Jahr Anzahl Prothesen im Anzahl Prothesen im Verhiiltnis Oberkiefer
Oberkiefer Unterkiefer zu Unterkiefer
Anderson et al. 1952 36 146 0,25
(2]
Bergmann [7] 1995 3 17 0,18
Chandler/Brudvik | 1984 7 37 0,19
[23]
Curtis et al. [29] | 1992 122 205 0,60
Dietze [36] 2003 629 845 0,74
Derry/Bertram 1970 33 32 1,03
[33]
Ebersbach/Lesche | 1977 388 358 1,08
[37]
Finger/Jung [43] | 1974 562 831 0,68
Hupfauf/Hupfauf | 1964 50 113 0,44
[54]
Spiekermann 1974 62 72 0,86
[112]
Vermeulen [118] | 1996 457 246 1,86
Weimann [124] | 2000 106 150 0,71
Woéstmann [131] | 1997 132 177 0,75
Eigene Untersu- | 2011 18 47 0,38
chung
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7.2.3 Gegenkieferbezahnung

In der vorliegenden Studie kam vorwiegend herausnehmbarer Zahnersatz im Gegenkiefer vor.
Kapur [59] unterschied die Gegenkieferbezahnung nach festsitzender Versorgung, Teilpro-
thesen und Totalprothesen. Dabei {iberwog die festsitzende Versorgung bei der
Gegenkieferbezahnung mit 41,6% der untersuchten Félle. Die Teilprothesen stellten mit
37,3% die nichst groBere Gruppe der Gegenkieferbezahnung dar. Eine weitere Differenzie-
rung der Teilprothesen wurde nicht vorgenommen. Totalprothesen waren in den iibrigen
21,2% als Gegenkieferversorgung vorhanden.

Chandler und Brudvik [23] untersuchten 44 Einstiickgussprothesen, bei denen sich in 26 Fél-
len eine Totalprothese im Gegenkiefer befand, in 11 Fillen ein anderer herausnehmbarer
Zahnersatz, dieser war jedoch nicht weiter klassifiziert und in 7 Féllen natiirliche Zdhne, be-
ziehungsweise festsitzender Zahnersatz.

Budtz-Jorgensen [18] fand hingegen bei allen 44 Einstiickgussprothesen, die er untersuchte,
Totalprothesen im Gegenkiefer vor.

In einer Arbeit von Weimann [124] wurde die Gegenkieferbezahnung differenziert nach To-
talprothesen, Einstiickgussprothesen und keine Prothese, wobei diese Gruppe den festsitzen-
den Zahnersatz mit einschloss. In dieser Studie war der Gegenkiefer liberwiegend mit
Einstlickgussprothesen versorgt (59,4%), was den Ergebnissen in der vorliegenden Untersu-
chung dhnelt. In 22,7% war keine Prothese vorhanden und in den restlichen 14,5% stellte die
Totalprothese die Gegenkieferversorgung dar.

Bergmann [7] beschrieb, dass bei den 18 untersuchten klammerverankerten
Einstlickgussprothesen, in 13 Féllen Totalprothesen im Gegenkiefer vorzufinden waren, in 2
Féllen Einstiickgussprothesen, in weiteren 2 Féllen natiirliche Zahne und in einem Fall festsit-
zender Zahnersatz.

Insgesamt zeigte sich die Tendenz, dass im Gegenkiefer hauptsédchlich Teilprothesen bezie-
hungsweise Totalprothesen vorzufinden waren. Dies entspricht den in der vorliegenden Un-
tersuchung ermittelten Ergebnissen. Dies war zu erwarten, da bei einem reduzierten Zahnbe-
stand im versorgten Kiefer ein dhnliches Ergebnis, in Form von Teil- oder Totalprothesen, im
Gegenkiefer wahrscheinlich ist. Denn die Griinde, die zum Zahnverlust gefiihrt haben, wie

z.B. Karies oder Parodontopathien, befanden sich im gesamten Gebiss.
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7.2.4 Kennedy-Klasse im untersuchten Kiefer

Die untersuchten Prothesen wurden liberwiegend bei ein- oder doppelseitigen Freiendfillen
eingegliedert. Dabei iiberwog die Kennedy-Klasse I gegeniiber der Kennedy-Klasse II. Die
Einstiickgussprothesen wurden in lediglich 13,8% zur Versorgung von Schaltliicken der Ken-
nedy-Klasse I1I verwendet. Die Kennedy-Klasse IV lag in diesem untersuchten Datenmaterial
nicht vor.

Angaben zu den Kennedy-Klassen variieren in der Literatur stark. In den meisten Studien
iiberwiegen die Freiendsituationen.

In einer Untersuchung von Bergmann [7] iiberwog ebenfalls die Kennedy-Klasse I mit insge-
samt 19 von 20 Fillen, Kennedy-Klasse Il war lediglich einmal vorhanden. Die iibrigen Klas-
sen waren gar nicht vertreten.

Curtis et al. [29] beschrieben, dass bei Tragern von Teilprothesen durchschnittlich 40% der
Kiefer eine Kennedy-Klasse I, 33% eine Kennedy-Klasse 11, 18% eine Klasse 111, und 9% eine
Klasse IV aufwiesen. Im Vergleich zu fritheren Untersuchungen bemerkten sie eine signifi-
kante Zunahme (p<0,05) der Kennedy-Klasse II, wohingegen die Hiufigkeiten der anderen
Klassen sich nicht signifikant verdnderten.

Derry und Bertram [33] fanden dagegen noch einen Anteil von 42% Einstiickgussprothesen,
die in eine unterbrochene Zahnreihe eingegliedert wurden. An Hand dieser élteren Untersu-
chung im Vergleich zu jiingeren Arbeiten zeigt sich bereits die Tendenz zur Versorgung von
Schaltliicken mit festsitzendem Zahnersatz. Dies bestitigt sich auch in der vorliegenden Un-
tersuchung, in der die Klasse Il lediglich in 16,3% aller Félle vorkam und die Kennedy-
Klasse IV gar nicht vertreten war.

Wéstmann beschrieb [131] in einer Untersuchung, dass die Kennedy-Klasse I mit 139 Féllen
iiberwog, gegentiber der Klasse II mit 97 Féllen und Klasse III mit 69 Féllen. Die Kennedy-
Klasse IV war mit 4 Fillen selten vertreten.

In allen oben genannten Arbeiten kam die Kennedy-Klasse I am haufigsten vor. Wohingegen
die Kennedy-Klassen III und IV @uBlerst selten vorkamen. Dies konnte dadurch zu erkléren
sein, dass in diesen beiden Klassen auch die Moglichkeit besteht, festsitzenden Zahnersatz
einzugliedern. Dieser wird von Patienten favorisiert. Ein Uberwiegen der Kennedy-Klasse I
gegeniiber der Kennedy-Klasse II bei den untersuchten Einstiickgussprothesen konnte daran
liegen, dass beim Vorliegen einer beidseits verkiirzten Zahnreihe, die Patienten eher die Not-
wendigkeit fiir Zahnersatz sehen, als in Féllen, in denen nur eine einseitig verkiirzte Zahnreihe

vorliegt, da unter Umstédnden ihr Kauvermdgen beeinflusst ist.
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Die unten stehende Tabelle 7.2¢ zeigt die oben genannten sowie weitere Untersuchungen im

Vergleich.

Tabelle 7.2c
Haufigkeiten und Verteilung der verschiedenen Lickensituationen in der Literatur, klassifiziert nach Kennedy.

Autor Fille Kiefer Kennedy I Kennedy II Kennedy III | Kennedy I'V
Anderson et al. [2] 136 OK 26% 19% 40% 15%
227 UK 64% 19% 14% 3%
0, 0 0 o,
Anderson et al. [1] 166 OK/UK 46% 20% 30% 4%
Bergmann [7] 20 OK/UK 95% 5% 0% 0%
Curtis et al. [29] 327 OK/UK 40% 33% 18% 9%
Derry/Bertram 33 OK 21% 24% 55% Nicht unter-
[33] 32 UK 54% 18% 28% sucht!
Schwalm et al. 16 OK 25% 13% 62% 0%
[106] 79 UK 72% 18% 10% 0%
Weimann [124] | »5¢ OK/UK 46,1% 34% 19,9% 2,7%
Wostmann [131] 1 309 | ogsuk 45% 31% 22% 2%
Eigene Untersu- 65 OK/UK 53,8% 32,3% 13,9% 0%
chung
7.2.5 Klammerzihne

Im Mittel wurden die klammerverankerten Einstiickgussprothesen an 3,2 Klammern veran-
kert, das Minimum lag bei 2, das Maximum bei 5 Klammerzdhnen. Dieses Ergebnis dhnelt
den nachfolgend aufgezeigten Arbeiten. Hicklin und Brunner 1972 untersuchten ausschliel3-
lich Befunde der Kennedy-Klasse I im Unterkiefer und stellten fest, dass durchschnittlich 2,9
Halte- und Stiitzzihne vorhanden waren. Minimal war 1 Zahn als Klammerzahn vorhanden,
maximal kamen 8 Haltezédhne vor, wobei 6 bis 8 Zihne als Haltezdhne in lediglich 3% der
Féllen vorkamen [49]. Brose [15] ermittelte /977 durchschnittlich 3,3 Verankerungszéhne,
dabei waren in 82,5% 2 bis 4 Halteelemente vorhanden. Maximal wurden 8 Halteelemente

verwendet, wobei 6 bis 8 Halteelemente lediglich in 4,5% aller Fille vorkamen.
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Eine Angabe der durchschnittlich verwendeten Halte- und Stiitzzahne war in der Literatur nur
selten vorzufinden. Dabei ist ein Nachvollziehen der statisch notwendigen Klammerzahnan-
zahl als duBerst wichtig einzustufen, denn Marxkors zeigte in einer Analyse von 20.000 pro-
thetischen Behandlungen aus dem Jahre 7975, dass lediglich bei der Hilfte der dort unter-

suchten Fille eine befundaddquate Planung vorlag [85].

7.2.6 Teilnahme am Recall (Nachkontrolle)

An dem Recallsystem nahmen weniger als die Hilfte aller Prothesen mindestens einmal teil.
In der Literatur waren wenige Angaben iiber die Frequenz der Teilnahme von Patienten mit
herausnehmbarem Zahnersatz an Nachkontrollterminen vorhanden [130]. Die Teilnehmerquo-
te bei Patienten mit Zahnersatz schwankte bereits bei einem halbjdhrlichen Nachsorgeintervall
und einem Beobachtungszeitraum von 3 bis 10 Jahren zwischen 29% und 72% [130]. Damit
liegt das in dieser Arbeit bestimmte Ergebnis im Bereich der normalen Frequenz an
Recallverfahren. Dabei ist in der vorliegenden Untersuchung allerdings zu beriicksichtigen,
dass die fehlende Teilnahme an den Recalluntersuchungen nicht bedeutet, dass die Patienten
nie mehr zu einer Nachkontrolle erschienen sind. Sie sind jedoch aus eigenem Ermessen an

die Zahnklinik gekommen und nicht zum einbestellten Recalltermin.

7.2.7 Extraktionen

Insgesamt kam es in 9,2% der untersuchten Kiefer zu Extraktionen von Klammerzdhnen. Da-
bei wurden 5,8% der Klammerzdhne der Einstiickgussprothesen extrahiert. Dieses Ergebnis
lag unterhalb der in den meisten Untersuchungen gefundenen Werte. Dies konnte durch eine
sorgfiltige Planung und Durchfiihrung der Therapie und Vorbehandlung zu erkliren sein.
Spiekermann wies nach, dass haufig vor der Eingliederung einer Einstiickgussprothese keine
ausreichenden endodontischen und parodontologischen Vorbehandlungen durchgefiihrt wer-
den. Die untersuchten Patienten besaflen zu einem Viertel entweder pulpatote Zdhne oder
Zihne mit einem Lockerungsgrad von II oder mehr [113]. Bauer zeigte, dass praprothetische
MalBnahmen den Verlust von Pfeilerzdhnen und Nichtpfeilerzdhnen in einem parodontal vor-
geschidigten Gebiss mit Einstlickgussprothesen reduzieren [4].

Bergmann et al. [7] ermittelten ebenfalls eine geringe Extraktionsrate. Dort wurden von ins-

gesamt 123 Zihnen 5 Zdhne innerhalb von 25 Jahren extrahiert. Davon waren lediglich 3
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Zihne Klammerzdhne. Das entsprach einer Extraktionsrate von 2,4%. Dieses ermittelte Er-
gebnis lag deutlich unter dem in der hier vorliegenden Studie ermittelten Wert.

Eine ebenso erstaunlich niedrige Extraktionsrate von Klammerzdhnen fanden Kapur et al.
[59]. Kapur et al. untersuchten die 5-Jahres-Uberlebensraten bei zwei verschiedenen
Einstiickgussprothesendesigns, in diesem Zeitraum gingen lediglich 4 von 452 Klammerzéh-
nen verloren. Das entsprach einer jdhrlichen Verlustquote von 0,2%. Diese Ergebnisse lassen
sich mit einer strikten Patientenauswahl und einer intensiven Nachsorge der
Einstiickgussprothesen erkléren.

Weimann bestimmte nach durchschnittlicher Beobachtungszeit von knapp fiinf Jahren, dass
im Mittel 8,7% der Klammerzihne extrahiert wurden. Damit lag der in dieser Arbeit be-
stimmte Wert nur unwesentlich unter dem von Weimann beschriebenen. Dies war zu erwar-
ten, da dieser seine Untersuchung mit einem &hnlichen Patientengut der Justus-Liebig-
Universitit GieBBen unter analogen Bedingungen durchfiihrte [124].

Spiekermann ermittelte nach vier Jahren hohere Extraktionsraten als die bisher genannten. Er
beschrieb, dass nahezu ein Fiinftel (19%) der Klammerzéhne extrahiert werden mussten
[113]. Die in seiner Arbeit untersuchten FEinstiickgussprothesen erfuhren dabei keinerlei
Nachsorge, was sich in den hohen Extraktionsraten widerspiegelt.

Die in dem vorliegenden Datenmaterial extrahierten Klammerzihne waren auf Grund von
Karies und Parodontalerkrankungen extrahiert worden. Dies entspricht den in der Literatur
angegebenen Griinden fiir Zahnverluste. Laut Kerschbaum und Henrich sowie Eismann ist
Karies die Hauptursache flir Zahnverluste bei Einstlickgussprothesen [39,40,65]. Eine weitere
hiufige Ursache sind Parodontitiden. Brose benannte durch die Einstiickgussprothese beding-
te Plaqueanlagerung als Hauptgrund fiir die Progredienz von Parodontalerkrankungen [15].
Kerschbaum gab als weitere Ursache flir die Schddigung des parodontalen Halteapparates

Fehlbelastungen der Klammerzidhne wéhrend der Okklusion an [67].

7.2.8 Nachsorgemafinahmen/Reparaturen

In 25 Fillen wurden die untersuchten Prothesen im Untersuchungszeitraum mindestens einer
Nachsorgemafinahme/Reparatur unterzogen. Die Hauptgriinde flir eine Nachsorgemaf3nah-
me/Reparatur waren dabei Unterfiitterungen in 56%, Klammeraktivierungen 16% und Klam-
mererneuerungen 12%.

Oftmals lésst sich eine negative Beeinflussung der in Kontakt mit dem Zahnersatz stehenden

oralen Strukturen nicht vermeiden. So fanden Kobes et al. eine Positionsbeeinflussung der
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Klammerzdhne durch das Geriist von klammerverankerten Einstiickgussprothesen vor [74].
Selbst bei technisch einwandfreier Gestaltung des Prothesenlagers ist ein atrophischer Abbau
des Knochens nicht vollstindig zu vermeiden [84]. Mit zunehmender Passungenauigkeit je-
doch nimmt dieser verstirkt zu und kann zu ebenso hohen Atrophieraten wie bei Totalprothe-
sen fiihren [95].

Eisenburger und Tschernitschek [38] ermittelten, dass 45% der Einstiickgussprothesen min-
destens einmal repariert werden mussten, die Unterfiitterungen und Bruchreparaturen waren
dabei in 16% der Félle vertreten. Damit lagen die Werte fiir Unterfiitterungen unter den in
dieser Arbeit ermittelten Werte [38]. Eismann stellte bei 27 Prothesen Unterflitterungen bei
113 Teilprothesen fest und lag mit diesem Wert ebenfalls unter dem in dieser Untersuchung
ermittelten Wertes fiir Unterfiitterungen [39]. Kerschbaum beschreibt, dass innerhalb von 5
Jahren fast die Hilfte aller Teilprothesen, insbesondere Freiendprothesen, eine Unterfiitterung
oder Anpassung erfahren [67].

Spiekermann ermittelte bei seiner Nachuntersuchung nach 4 1/2 Jahren ein dhnliches Ergeb-
nis. 70% der untersuchten Prothesen befanden sich in Non-Okklusion. Der registrierte Unter-
fiitterungsbedarf zeigte, dass bereits nach einem halben Jahr bei 40% der untersuchten Fille
Unterfiitterungen notwendig waren. Er begriindete die Hohe der Unterfiitterungen damit, dass
69 % der Prothesen unmittelbar nach der Extraktion eingegliedert wurden [113]. Die in dieser
Studie niedrigeren Werte fiir Unterfiitterungen der Einstlickgussprothesen konnten damit zu-
sammenhéngen, dass der Anfertigung der Prothesen eine sorgfiltig durchgefiihrte Planungs-
und Vorbehandlungsphase vorausging und dadurch Korrekturen nicht so haufig und wenn
dann erst nach Jahren notwendig wurden.

Als haufig vorkommenden Reparaturgrund gaben Eisenburger und Tschernitschek Klammer-
briiche an. Diese waren in 12% der Félle als Reparaturgrund bestimmt [38]. Kerschbaum for-
cierte dieses Ergebnis, er dulerte, dass damit gerechnet werden miisse, dass in den ersten fiinf
Jahren mehr als ein Drittel der klammerverankerten Einstlickgussprothesen Frakturen von
Klammern und Auflagen erleiden [67]. Klammerbriiche kamen in dieser Arbeit zwar auch
vor, jedoch nur in 12% aller Erstreparaturfille. Dies entsprach den Ergebnissen von
Vanzeveeren et al. bei denen es in lediglich 3,4% der Fille zu Klammerfrakturen kam [116].
Neben der Materialermiidung ist einer der héufigsten Griind einer Klammerfraktur bei
Einstiickgussprothesen die Fehldimensionierung der Gussklammern durch eine unzureichend
tiefe Préparation der Auflagekavitit. Die geringe Zahl der Klammerbriiche in dieser Untersu-

chung konnte damit zusammenhingen, dass die Préparationen der Auflageklammern so regel-
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recht ausgefiihrt wurden, dass eine Fehldimensionierung dieser als Grund fiir eine Klammer-

fraktur auszuschlieBen ist [67].

7.2.9 Uberlebenszeit aller untersuchten Prothesen

Die in dieser Untersuchung ermittelten Ergebnisse entsprechen den Werten, die bisher in an-
deren Untersuchungen als mittlere Nutzungsdauer fiir Einstiickgussprothesen angegeben wur-
den.

Carlsson et al. beschrieben in ihrer 13-jihrigen retrospektiven Arbeit Uberlebensraten der
Einstiickgussprothesen von gerade mal 34% [22]. Dort zeigte sich, dass ohne aktive Mitarbeit
der Patienten und begleitendem Nachsorgeprogramm keine hohen Uberlebenswahrschein-
lichkeiten zu erreichen sind [114]. Eine gute Compliance (Mitarbeit) der Patienten und eine
regelmifige Nachkontrolle sind elementar um eine lange Verweildauer von Zahnersatz zu
gewdhren. Zudem  konnte eine einwandfreie  hygienische  Gestaltung  der
Einstiickgussprothesen eine liangere Verweildauer implizieren, denn da der prothetische
Zahnersatz in ein orales Milieu eingegliedert wird, indem sich Speichel und Bakterienflora
zuvor in einem sowohl in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht bestehendem Miss-
verhiltnis befunden haben, welches zur parodontalen und kariésen Destruktion von Zihnen
und umliegenden Geweben gefiihrt hat, ist die hygienefreundliche Gestaltung des Zahnersat-
zes unerlésslich [47]. Allein die Inkorporation einer Teilprothese soll laut Mihalow et al. be-
reits zu einem quantitativem Anstieg des priméren Karieserregers Streptococcus mutans im
Speichel sowie zu einem Anstieg des Parodontalrisikos der Haltezdhne fithren [91,92].

Die hygienefihige und parodontalfreundliche Gestaltung der Einstiickgussprothese kann iiber
Erfolg oder Misserfolg einer Teilprothese entscheiden. Denn eine Prothese allein kann nie-
mals ursdchlich sein fiir eine entstehende Karies- und Parodontalerkrankung und fiihrt nicht
zwangsweise zu einer Verschlimmerung dieser Krankheiten. Eine Prothese, die jedoch schwer
zu reinigen ist und dariiber hinaus eine mangelnde Kooperation seitens des Patienten kann
allerdings zu einer Verschlimmerung einer bereits vorliegenden Karies- und
Parodontalerkrankung fiihren [48,58,89].

Hohere Uberlebensraten als Carlsson et al. beschrieben Chandler und Brudvik, die nach einer
Tragezeit von 8-9 Jahren, 77,3% der von ihnen untersuchten Prothesen als funktionsfihig
bestimmten [23]. Ahnliche Werte wurden in der vorliegenden Studie nach 6,5 Jahren be-
stimmt (77,1%). Werte in der gleichen GroBenordnung ermittelten auch Kerschbaum und
Miihlenbein [71], sie bestimmten nach 8 bis 9 Jahren 75,8% der Ober- und
Unterkiefereinstiickgussprothesen als funktionsfdhig. Eine deutlich hohere Verweildauer be-
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stimmten Bergmann et al.. Sie ermittelten nach 25 Jahren eine Uberlebensrate der untersuch-
ten Einstlickgussprothesen von 65% und liegen damit deutlich iiber den Werten in der vorlie-
genden Arbeit. Dieses erstaunlich gute Ergebnis konnte mit der engmaschigen Nachsorge (die
Patienten wurden jihrlich kontrolliert) und der guten Mitarbeit der Patienten erklért werden.
Falls erforderlich wurden diese remotiviert, reinstruiert und wenn ndtig wurden Behandlun-
gen durchgefiihrt, die den Erhalt der Zdahne und Prothesen gewéhrleisteten [7].

Dietze bestimmte die Uberlebenszeiten der Einstiickgussprothesen nach 5 Jahren mit 84% (+/-
2,3%) und nach 10 Jahren mit 59% (+/- 3,1%). Er ermittelte diese Werte an einem Patienten-
gut von niedergelassenen Zahndrzten. Die von ihm untersuchten Einstiickgussprothesen er-
fuhren dabei keinerlei Nachsorge, das konnte dazu gefiihrt haben, dass Prothesen, die bereits
seit mehreren Jahren hitten erneuert werden miissen trotzdem noch in Funktion waren, da die
Patienten eine notwendige Neuanfertigung der Prothesen nicht als solche empfanden. Des
Weiteren konnte dieses gute Ergebnis laut Kerschbaum darauf zuriickzufiihren sein, dass un-
ter Praxisbedingungen hiufig die Tendenz dazu besteht die Prothesen an den Restzahnbestand
anzupassen, anstatt diese zu erneuern [67]. Zudem ist nach Kerschbaum ein weiteres Problem,
darin zu sehen, dass keine einheitliche Definition des Begriffes "Funktionsuntiichtigkeit" exis-

tiert.

Sieht man die Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung zur klammerverankerten
Einstiickgussprothese im Vergleich zu den Uberlebenszeiten der vorhandenen Therapiealter-
nativen so liegen diese unter den gegenwértigen Ergebnissen zu implantologischen Therapie-
varianten. Diese liegen in der Regel bei einer 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von
92% bis zu 97,2% [10,30,88,136]. Die 10-Jahres-Uberlebensraten von implantologischen L&-
sungen liegen mit 94-99,2% deutlich iiber den in dieser Arbeit bestimmten Werte [12,78].
Dies konnte an einer intensiveren Nachsorge der Implantatversorgungen und einer besseren
Compliance der Patienten liegen, denn eine implantologische Therapie stellt im Vergleich zur
Einstiickgussprothese eine wesentlich aufwéndigere und teurere Therapie dar, die unter Um-
stainden mit groBen Schmerzen verbunden ist. Daher ist es den Patienten sehr wichtig mog-
lichst lange etwas davon zu haben.

Verglichen mit vorhandenen Arbeiten zu festsitzendem Zahnersatz ist zu bemerken, dass die
in dieser Untersuchung bestimmten Werte in den ersten fiinf Jahren in einen vergleichbaren
Bereich fallen, anschlieBend jedoch deutlich unter den Uberlebensraten fiir festsitzenden
Zahnersatz liegen. Wenige Studien ermittelten deutlich bessere Werte, wie zum Beispiel eine

Untersuchung der BKK [19] in der nach 6 Jahren noch eine 97%-
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Uberlebenswahrscheinlichkeit von Briicken gefunden wurde. Die ermittelten 90% nach fiinf
Jahren liegen nur knapp unter diesem Wert. Mit einer Uberlebensrate von 77% nach 6,5 Jah-
ren liegen die Ergebnisse dieser Untersuchung zur klammerverankerten Einstiickgussprothese
unter den von Seth ermittelten Uberlebensraten von 76% nach 10 Jahren bei Kronen und Brii-
cken [79,108]. Bessere Ergebnisse fanden Leempoel et al. in ihrer Metaanalyse. Nach 12 Jah-
ren waren in ihrer Untersuchung noch 87% der Briicken in Funktion [79]. Metaanalysen von
Tan et al., Creugers et al. bzw. Scurria et al. zeigten ebenfalls bessere Ergebnisse nach 15
Jahren mit 71, 74 bzw. 75%-Uberlebensraten als die in dieser Arbeit ermittelten 77% nach 6,5
Jahren [28,107,115]. Kerschbaum fand nach 25 Jahren immer noch 28% der Briicken in
Funktion [68]. Natiirlich gibt es auch immer wieder Untersuchungen, die sowohl nach oben
als auch nach unten hin AusreiBler darstellen. So wurde in einer Studie von De Backer et al.
nach 20 Jahren eine betrichtliche Uberlebensrate von 66,2% bei den dort untersuchten Brii-
cken ermittelt [32]. Betrachtet man die in dieser Arbeit bestimmten Werte konnte man dazu
tendieren, auf Grund der deutlich niedrigeren Herstellungskosten sowie dem geringeren Her-
stellungsaufwand, der Einstiickgussprothese den Vorzug gegeniiber einer Briickenversorgung
zu geben. Bei den oben genannten Werten geht es jedoch ausschlieBlich um die Haltbarkeit
des Zahnersatzes. Bei der Anwendung von Zahnersatz ist allerdings zu beriicksichtigen, dass
neben der Verweildauer des Zahnersatzes ebenfalls die physiologischen Kennwerte (der Er-
halt oraler Strukturen), psychologische Aspekte (das Selbstwertgefiihl des Patienten, das
orofaziale Korpergefiihl), sowie 6konomische Parameter (die Herstellungs-, Nachsorge-, indi-
rekten Kosten) beriicksichtigt werden miissen. Die Therapie mit Zahnersatz muss multidi-
mensional bewertet werden [67]. Berticksichtigt man diese Aspekte, so ist trotz der in der
vorliegenden Untersuchung guten Ergebnisse, dem festsitzenden Zahnersatz der Vorzug zu
geben.

Verglichen mit bestehenden Untersuchungen {iber teleskopierende Teilprothesen liegen die in
dieser Arbeit ermittelten 90% nach 5 Jahren in dhnlichen Gréenordnungen wie diese. Nach 5
Jahren wurden Uberlebensraten von 86,3% bis zu 95,1% ermittelt [5,93,122,134]. Die 10-
Jahres-Uberlebensrate liegt in einer Studie von Wenz et al. mit 80% jedoch deutlich iiber den
in dieser Untersuchung ermittelten Werte [125]. Natiirlich gibt es Arbeiten, die deutlich unter
den oben genannten Ergebnissen liegen. So schnitten die teleskopierenden Teilprothesen bei
Eisenburger et al. [38] mit gerade mal 50% nach 9,5 Jahren sehr schlecht ab. Diese Ergebnis-
se belegen die von Kerschbaum geduBBerte These, dass aus vermehrten technischen Aufwand

nicht zwangsweise lingere Uberlebenszeiten resultieren [71]. Bei guter Nachsorge und ein-
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wandfrei ausgefiihrter Prothese lassen sich auch mit Einstiickgussprothesen dhnlich gute Er-

gebnisse wie bei Teleskopprothesen erzielen.

7.2.10 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit vom Geschlecht

Die Uberlebenszeiten der klammerverankerten Einstiickgussprothesen waren in der vorlie-
genden Arbeit bei Ménnern lédnger als bei den Frauen. Der ermittelte Unterschied jedoch nicht
signifikant (p>0,05; LOG-Rank-Test). Der etwas hohere Wert bei den Ménnern konnte an
dem hoheren Alter der Frauen bei der Eingliederung der Prothesen liegen, die damit verbun-
den ein hoheres Risiko an einer Parodontitis zu erkranken besitzen.

In der Literatur ist wenig iiber die Abhingigkeit der Uberlebenszeiten von klammerveranker-
ten Einstlickgussprothesen vom Geschlecht vorhanden. Dies ldsst vermuten, dass das Ge-
schlecht keinen Einfluss auf die Uberlebenszeit von Einstiickgussprothesen besitzt.

Lediglich in einer Untersuchung von Dietze [36] wird die Aussage getroffen, dass die Uberle-
benszeiten der dort untersuchten Einstiickgussprothesen durch das Geschlecht nicht signifi-
kant beeinflusst wurden. Dies entspricht dem in der vorliegenden Untersuchung ermittelten

Ergebnis.

7.2.11 Uberlebenszeit in Abhingigkeit von der Lokalisation

Vergleicht man die ermittelten Uberlebenszeiten fiir Ober- und Unterkieferprothesen so zeigt
sich, trotz der wenigen untersuchten Félle fiir den Oberkiefer, tendenziell eine lingere Ver-
weildauer fiir den Unterkiefer.

Kerschbaum und Miihlenbein [71] bestimmten die Uberlebensraten von 677
Einstiickgussprothesen an Hand von Krankenversicherungsunterlagen. Sie ermittelten nach 8
bis 9 Jahren Uberlebensraten, die sich kaum unterschieden. Fiir Oberkieferprothesen betrugen
sie 75,8 % und Unterkieferversorgungen besaBen Uberlebensraten von 75,6 %. Der dort ge-
fundene Unterschied war nicht signifikant.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen auch Dietze, Weimann und Wostmann, die keinen signi-
fikanten Einfluss der Prothesenlokalisation auf die Uberlebenswahrscheinlichkeiten von
Einstiickgussprothesen feststellten [36,124,131].

Die vorhandene Literatur zu diesem Punkt iiberblickend, lassen sich nur marginale Unter-

schiede der Uberlebenszeiten in Abhingigkeit von ihrer Lokalisation feststellen. Daraus kann
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gefolgert werden, dass die Lokalisation einer Einstiickgussprothese keinen Einfluss auf die zu
erwartende Haltbarkeit besitzt. Vielmehr sind fiir die Erfolgswahrscheinlichkeit von
Einstlickgussprothesen eine befundaddquate Planung, ordentliche Vorbehandlung, hygiene-
freundliche Ausfiihrung sowie eine gute Mundhygiene von entscheidender Bedeutung

[8,41,54,81,114].

7.2.12 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit von der Gegenkieferbezahnung

Tendenziell zeigte sich, dass klammerverankerte Einstlickgussprothesen, die einen heraus-
nehmbaren Zahnersatz im Gegenkiefer besallen, im Vergleich zu Einstiickgussprothesen, die
festsitzenden und Kein Zahnersatz als Gegenkieferversorgung aufwiesen, eine hdhere Uberle-
benszeit besaBen. In der vorhandenen Literatur ist wenig iiber die Abhingigkeit der Uberle-
benszeit von der Gegenkieferbezahnung zu finden.

Dietze [36] bestimmte keinen signifikanten Unterschied bei den Uberlebenswahrscheinlich-
keiten in Abhingigkeit von der Gegenkieferbezahnung und entsprach dabei den in dieser Ar-
beit ermittelten Ergebnissen.

Weimann [124] Dbeschrieb die lidngsten Haltbarkeiten fiir klammerverankerte
Einstlickgussprothesen, die ebenfalls eine Einstiickgussprothese im Gegenkiefer besalen.
Diese hielten langer als Einstiickgussprothesen, die keine Prothese im Gegenkiefer hatten,
beziehungsweise Einstlickgussprothesen, die eine Totale Prothese im Gegenkiefer besallen.
Die von ihm ermittelten Unterschiede waren allerdings statistisch nicht signifikant.

Schiith [105] ermittelte dhnliche Verhiltnisse wie Weimann. Er bestimmte die lingsten Uber-
lebenszeiten fiir Einstiickgussprothesen im Oberkiefer, wenn ebenfalls eine Teilprothese im
Gegenkiefer vorhanden war, gefolgt von Einstlickgussprothesen bei denen kein herausnehm-
barer Zahnersatz im Gegenkiefer vorhanden war und mit einer Totalprothese als Gegenkiefer-
versorgung. Fiir die Einstiickgussprothesen im Unterkiefer fand er dhnliche Ergebnisse. Dort
besallen die Einstiickgussprothesen mit eigenen Zahnen im Gegenkiefer die langste durch-
schnittliche Uberlebenszeit, gefolgt von Einstiickgussprothesen mit partiellen Prothesen als
Gegenkieferversorgung und einer Totalprothese als Gegenkieferversorgung. Die oben aufge-
fiihrten Arbeiten zeigen, dass die Gegenkieferbezahnung keinen Einfluss auf die Haltbarkeit
von Einstiickgussprothesen hat. Dieses Ergebnis ist bei regelrecht ausgefiihrten Prothesen zu
erwarten, denn die Statik dieser Prothesen und deren Haltbarkeit wird weniger von der unter-
schiedlichen Belastung durch die Gegenkieferversorgung beeinflusst als viel mehr von den

bereits in Kapitel 7.2.11 erwahnten Faktoren.
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7.2.13 Uberlebenszeit in Abhingigkeit von der Kennedy-Klasse

Die Uberlebenszeiten der bei einem Befund der Kennedy-Klasse I eingegliederten Prothesen
zeigten tendenziell hohere Uberlebensraten als klammerverankerte Einstiickgussprothesen,

die in eine Restbezahnung der Klasse I und I1I eingegliedert wurden.

Betrachtet man die vorhandene Literatur zu diesem Thema lassen sich nur wenige Studien
finden, die den Einfluss der unterschiedlichen Liickenkonfigurationen auf die Uberlebenszei-
ten von Einstlickgussprothesen untersucht haben.

Hupfauf und Hupfauf stellten fest, dass rein parodontal gelagerte Prothesen mit 81 % gering-
fligig besser abschnitten als Prothesen, die sowohl parodontal als auch gingival abgestiitzt
waren. lhre Erfolgsrate betrug lediglich 76% [54].

Kapur et al. [59] untersuchten die 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeiten zweier unter-
schiedlicher Arten von Einstiickgussprothesen der Kennedy-Klassen I und II. Sie ermittelten
letzten Endes eine hohere Uberlebensrate der bei einer Kennedy-Klasse I eingegliederten
Einstiickgussprothesen mit 75,5% im Vergleich zu denen in einer Kennedy-Klasse II einge-
gliederten Einstlickgussprothesen mit 73,2%. Der ermittelte Unterschied war dabei gering.
Weimann [124] bestimmte dagegen, dass Einstiickgussprothesen, die in eine Kennedy-Klasse
11 eingegliedert wurden die hochsten Verweildauer besal3en, gefolgt von der Kennedy-Klasse 1
und Kennedy-Klasse III. Die von ihm ermittelten Unterschiede waren jedoch nicht signifikant
(p>0,05). Damit stehen die von ihm ermittelten Ergebnisse im Gegensatz zu der von Kapur
durchgefiihrten Studie.

Wostmann ermittelte in seiner Untersuchung die hochsten Uberlebenszeiten fiir klammerver-
ankerte Einstlickgussprothesen, die in eine Kennedy-Klasse III eingegliedert wurden. Die
Kennedy-Klasse II zeigte im Gegensatz zu der vorliegenden Studie hohere Uberlebenszeiten
als die Kennedy-Klasse 1. Die ermittelten Unterschiede waren nicht signifikant (p>0,05)
[131].

Da mit einer Einstiickgussprothese, die in ein Restgebiss der Kennedy-Klasse III, wenn alle zu
ersetzenden Zéhne in einem Unterstiitzungspolygons liegen, eine starre Verbindung zu erzeu-
gen ist, wire zu vermuten, dass Einstiickgussprothesen, die in eine Kennedy-Klasse Il einge-
gliedert werden, lingere Uberlebenszeiten besitzen als alle anderen. Des Weiteren kénnte man
vermuten, dass Einstiickgussprothesen, die lediglich einen Freiendfall aufweisen (Kennedy-
Klasse II) langer halten als Einstiickgussprothesen, die beidseits frei enden (Kennedy-Klasse
I). Die oben aufgefiihrten Studien bestétigen diese Vermutungen allerdings nicht. Freiendpro-
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thesen der Kennedy-Klassen [ und II Dbewirken auch keinen zusitzlichen
Alveolarknochenabbau und damit verbunden auch kein Zunahme der Lockerung der Pfeiler-
zdhne [77]. Dies konnte daran liegen, dass die Einstiickgussprothese oftmals in einem
parodontal vorgeschidigtem Gebiss verwendet wird, in dem die verbliebenen Zihne ohnehin
eine erhohte Mobilitdt zeigen, so dass anscheinend kein wesentlicher statischer Unterschied
innerhalb der Kennedy-Klassen besteht, der die Uberlebenszeiten der Einstiickgussprothesen

beeinflussen konnte.

7.2.14 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit von der Klammerzahnanzahl

Bei Einstiickgussprothesen, die an 2-3 Klammerzédhnen verankert waren, zeigte sich die Ten-
denz, dass sie eine geringfiigig hohere Uberlebenszeit besaBen als klammerverankerte
Einstlickgussprothesen, die 4-5 Klammerzéhne besal3en.

In der Literatur findet sich nur eine verfiigbare Studie, die die Auswirkung der Anzahl der
Klammerzihne auf die Uberlebenszeit untersucht hat.

Weimann beschrieb, dass die Einstiickgussprothesen, die fiinf bis acht Klammerzdhne besallen
mit durchschnittlich 9,23 Jahren eine hohere Uberlebenszeit hatten als die mit ein bis vier
Klammerzdhnen, die im Schnitt 8,82 Jahre verweilten. Der Unterschied war jedoch statistisch
nicht signifikant (p>0,05). Mit steigender Klammerzahnanzahl stieg in seiner Arbeit somit die
Uberlebenszeit der Einstiickgussprothesen. Dies steht im Gegensatz zu den hier vorliegenden
Ergebnissen. Dies konnte dadurch zu erkldren sein, dass mit zunehmender Klammerzahnzahl
auch die Reinigung der restierenden Zihne erschwert wird. Denn bedingt durch ihr flachen-
haftes Anliegen und konstruktionsbedingter erschwerter Mdglichkeiten zur Mundhygiene
kommt es oftmals zu einer nicht offenkundigen Entstehung von Karies und Parodontitis bei
Einstlickgussprothesentragern [61,63,65,114,119]. Weimanns Ergebnis hingegen konnten
darauf zuriick zu fithren sein, dass bei Verlust mehrerer Klammerzihne die Prothese trotzdem
noch ausreichend verankert war. Laut Kérber ist eine partielle Prothese immer so zu planen,
dass bei Verlust eines oder mehrerer Klammerzéhne diese als Gesamtkonstruktion beizube-

halten ist [75].

7.2.15 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit von der Recallteilnahme

Mit Teilnahme an einer oder mehreren Recalluntersuchungen erhohte sich auch die Uberle-

benszeit der untersuchten klammerverankerten Einstiickgussprothesen. Der ermittelte Unter-
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schied war zwar nur gering, und damit nicht signifikant zeigte aber die Tendenz, dass sich die
Uberlebenszeit mit Teilnahme an einer Nachkontrolle erhoht.

In der Literatur gibt es kaum vergleichbaren Untersuchungen, die den Einfluss der Nachsorge
auf die Uberlebenszeiten von Einstiickgussprothesen ermittelt haben. Die Relevanz der re-
gelmédBigen Nachsorge, insbesondere von herausnehmbarem Zahnersatz, wird in der Literatur
jedoch zahlreich unterstrichen. Dabei sollen die Patienten geméal ihrer Fahigkeiten und ihrer
physiologischen Konstitution beziiglich der Handhabung und téglichen Pflege des Zahnersat-
zes sowie restierender Zihne motiviert und unterrichtet werden. Tatséchlich zeigen sich er-
hebliche Unterschiede hinsichtlich der Vermeidung von Karies und Parodontitis von longitu-
dinal tiberwachtem Zahnersatz im Gegensatz zu Zahnersatz, der nicht regelmiflig nachkon-
trolliert wurde [130]. Luthardt et al. zeigten im Jahre 2000 in einer systematischen Literatur-
tibersicht, dass in der Literatur eine Korrelation zwischen erhohter Plaqueakkumulation, Kari-
es und Erkrankungen des Zahnhalteapparates bei Teilprothesentrigern besteht. Aus diesem
Grunde weisen sie einen deutlich hoheren Nachsorgebedarf auf als Patienten mit festsitzen-
dem Zahnersatz [83]. Kerschbaum betont ebenfalls den Stellenwert der Nachsorge bei der
Versorgung eines Restzahnbestandes mit einer Einstiickgussprothese. Er vertritt die These,
dass konstruktive Verbesserungen, wie z.B. die parodontalfreundliche Gestaltung der Basis
einer Einstiickgussprothese, zwar dazu beitragen konnen, dass Zdhne und Parodont gesund
bleiben, trotzdem aber auf eine regelmiflige Nachsorge nicht verzichtet werden kann. Er un-
terstiitzt seine These mit Ergebnissen aus einer Arbeit von Bergmann et al., die verdeutlichen,
dass regelmifBige Kontrollen, die zur Sanierung insbesondere parodontaler Erkrankungen fiih-
ren, den origindren Eingliederungszustand im Restgebiss einer Einstlickgussprothese iiber
Jahre unverdndert lassen [66]. Zudem betont er, dass es typisch fiir Teilprothesen sei, dass
technische Méngel, sofern sie nicht zeitnah beseitigt werden, oftmals biologische Nachteile
mit sich bringen [67]. Oftmals werden klammerverankerte Einstlickgussprothesen jedoch oh-
ne Einreichung einer Konstruktionsskizze in Auftrag gegeben. Finger wies nach, dass ledig-
lich in einem Viertel der untersuchten Fille eine Konstruktionsskizze mitgegeben wurde. Dies
fiihrte zur Herstellung von fiir das Parodontium grob fahrldssigen Geriisten [43]. Vermutlich
ist die Umsetzung einer sowohl statischen als auch hygienisch einwandfreien Modellgusspla-
nung in den niedergelassenen Praxen sowohl aus zeitlichen als auch aus mangelnden theoreti-
schen Kenntnissen oftmals nicht moglich. Daher ist es umso interessanter, dass es Ansdtze in
der Computertechnik gibt, die eine Planung und Konstruktion von klammerverankerten
Einstiickgussprothesen ermoglichen. Programme wurden dabei bereits 1991 von Jakstat et al.

[56] als auch 1992 von Setz und Arnold [109] vorgestellt. Insgesamt zeigt die Planung an
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Hand dieser Programme vielversprechende Ergebnisse. Zusétzlich konnten diese Programme
zur Ubung im Rahmen von Studentenkursen eingesetzt werden [124].

Die immense Bedeutung der regelmaBigen Nachkontrolle bekriftigt auch eine Untersuchung
von Katay et al., die ermittelten, dass ein engmaschiges Recallintervall die Mundgesundheit
bei Patienten, die eine Einstiickgussprothese besitzen, erhélt. In ihrer Studie kristallisierte sich
heraus, dass ein dreimonatiges Recallintervall bei Einstiickgussprothesen angewendet werden
sollte. Denn Patienten, die sich mit ihrer Einstiickgussprothese in einem sechs- oder gar
zwolfmonatigen Recallintervall befanden, zeigten signifikant stirkere Entziindungszeichen als
Patienten, die in einem dreimonatigen Intervall nachkontrolliert wurden [61].

Obwohl die Relevanz der Nachsorge fiir Zahnersatz bekannt ist, gibt es leider keine detaillier-
ten Darstellungen wie lange Patienten an einem Nachsorgeprogramm teilnehmen und wie
hoch der ermittelte Nachsorgebedarf ist. Diese Aspekte werden zwar in einigen Arbeiten er-
wiahnt, wie z.B. bei Vermeulen et al. 1996 [118], letztlich liberwiegt aber das Zielkriterium
Uberlebensrate. Wostmann zeigte, dass bei Patienten, die mit Einstiickgussprothesen versorgt
waren und regelméBig an einer Nachsorge teilnahmen, eine um 10-15 % niedrigere Uberle-
bensrate der Einstlickgussprothesen vorzufinden war als bei vergleichbaren Nachuntersu-
chungen in denen die Patienten nicht an einer regelméBigen, iiberwachten Nachsorge teilnah-
men. Wéstmann folgerte daraus, dass an regelmafig kontrollierten Zahnersatz haufiger Nach-
behandlungen erfolgen als an Prothesen, die nicht iiberwacht werden [131]. Dies konnte da-
rauf zuriickzufiihren sein, dass Prothesen, die nicht nachkontrolliert werden iiber einen lédnge-
ren Zeitraum hinaus schon erneuerungsbediirftig gewesen sind. Denn oftmals entziehen sich
Patienten, die ihren Ersatz aufgrund objektiver Gegebenheiten oder psychischer Adaptions-
schwierigkeiten nicht mehr tragen, der Nachuntersuchung [37]. Dadurch entsteht eine zeitli-
che Verzerrung und dies impliziert eine Verlangerung der Verweildauer von Zahnersatz und
weniger NachsorgemaBBnahmen bei Zahnersatz, der nicht regelmdfig nachkontrolliert wird.
Auf der anderen Seite ist jedoch langfristig der Zustand eines gesunden oralen Systems nur
unter regelméfBiger Kontrolle des Zahnersatzes zu erhalten. Denn bei einem Gros der Patien-
ten im nicht kontrollierten Gebrauch von Prothesen bestand nach mehreren Jahren erheblicher
Behandlungsbedarf. Teilweise besallen diese mittlerweile funktionsuntiichtigen Zahnersatz,
der eine weitere Destruktion des Restgebisses bewirkte. Es geht somit bei der Nachsorge nicht
nur darum den Zahnersatz langfristig zu erhalten, sondern vielmehr darum die angrenzenden
Strukturen zu bewahren. In einer Untersuchung von Budtz-Jorgensen und Isidor (1990), die
teilbezahnte, dltere Patienten untersuchten, deren Unterkiefer entweder mit Extensionsbrii-

cken (27) oder aber mit Einstiickgussprothesen (26) versorgt waren und bei denen keine
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Nachsorge vorgenommen wurde, zeigte, dass die Einstliickgussprothesengruppe deutlich ho-
here Plaqueindizes besal3en und Karies bei ihnen sechsmal hiufiger vorkam als bei den Pati-
enten mit Extensionsbriicken. Zudem hatten sich die okklusale Stabilitit der
Einstiickgussprothesen, sowie die Anzahl von Patienten mit funktionellen Beschwerden be-
reits nach fiinf Jahren erhoht. Diese Studie unterstreicht einmal mehr den Stellenwert von
guter Mundhygiene und regelméafiger Nachkontrolle bei Einstiickgussprothesen [18].

Insgesamt zeigt sich, dass herausnehmbarer Zahnersatz einen deutlich hoheren Nachsorgebe-
darf als festsitzender Zahnersatz besitzt. Wolfart betont dabei, dass der bei herausnehmbarem
Zahnersatz gegeniiber festsitzendem Zahnersatz erhohte Nachsorgebedarf auch in der prothe-
tischen Planung zu beriicksichtigen sei. Er fiihrt eine Untersuchung von Kerschbaum an in der
dieser herausstellte, dass die Folgekosten von konventionellen Prothesen neun mal héher sei-
en als die von Implantatversorgungen und relativiert dadurch die initial hoheren Kosten der
implantologischen Versorgungen. Daher sollten bei prothetischen Planungen auch die Folge-
kosten der entsprechenden Zahnersatzvarianten beriicksichtigt werden [130]. Im Falle der
initial und wartungstechnisch kostengiinstigen Einstiickgussprothese mag dies nicht so rele-
vant sein, bei technisch aufwendigeren und damit teureren Zahnersatzvarianten muss dies

jedoch bedacht werden.

7.2.16 Uberlebenszeit in Abhiingigkeit bis zu ersten Nachsorgemafnah-

me/Reparatur

Uber die Verweildauer bis zur ersten NachsorgemaBnahme/Reparatur ist in bisher durchge-
fiihrten Untersuchungen wenig bekannt. Die 4,6 Jahre in der vorgenannten Untersuchung lie-
gen etwas unter den ermittelten 6 Jahren primérer storungsfreien Funktionsperiode
Kerschbaums [69]. Friiheren Untersuchungen zur Folge kommt es innerhalb der ersten Ge-
brauchsphase von fiinf Jahren bei mehr als einem Drittel der Einstiickgussprothesen zu Frak-
turen von Klammern (15% nach fiinf Jahren), Auflegern und grofen Verbindern. Mit Unter-
fiitterungen und Anpassungen miissen nach fiinf Jahren ca. 50%, nach 10 Jahren fast alle
Teilprothesen (insbesondere Freiendprothesen) einer technischen Nachsorge unterzogen wer-
den [67]. Verglichen mit Teleskopprothesen stellten Eisenburger und Tschernitschek die The-
se auf, dass wihrend der ersten 2 Jahre Teleskopversorgungen deutlich wartungsintensiver
seien als Einstiickgussprothesen [38]. Ahnliches ergab auch eine Arbeit von Hofmann et. al.,
die eine deutlich geringere  Reparaturbediirftigkeit von  klammerverankerten

Einstlickgussprothesen verglichen mit verschiedenen Teleskopprothesen bestitigten (20% zu
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32,5%-50%) [52]. Insgesamt treten Briiche und Reparaturen bei
Préazisonsverbindungselementen fast genauso hdufig auf wie bei Einstiickgussprothesen.
Einstiickgussprothesen weisen jedoch in 20-30 % der Félle bereits nach kurzer Tragezeit deut-
liche Retentionsverluste auf. Teilprothesen stellen in puncto Reparaturen, die nachsorgebe-
diirftigste therapeutische Versorgung der Prothetik dar. Dabei ist nicht zu vergessen, dass
technische Méngel, sofern sie nicht umgehend beseitigt werden, biologische Nachteile bedin-

gen konnen [67].

7.2.17 Kosten-Nutzen-Relation

In dieser Arbeit wurde die Haltbarkeit der Einstiickgussprothese im Vergleich zu ihren Thera-
piealternativen beleuchtet. Des Weiteren soll die Kosten-Nutzen-Relation der klammerveran-
kerten Einstiickgussprothese gepriift werden. Daher soll an Hand der in dieser Untersuchung
am héufigsten vorkommenden Kennedy-Klasse I im Unterkiefer, der Oberkiefer ist
vollbezahnt (17-27), exemplarisch auf die dort moglichen Therapien und deren Kosten (an
Hand unserer Abrechnungsmodalitidten) im Verhéltnis zu ihrer Verweildauer eingegangen
werden. Die folgenden Betrachtungen erfolgten dabei vor dem Hintergrund des deutschen

gesetzlichen Krankenversicherungssystems.

Abbildung 7.2 a: verkiirzte Zahnreihe [99]
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Therapiemoglichkeit 1: Versorgung mittels distaler Freiendbriicke (NEM)

Abbildung 7.2 b: distale Freiendbrii-
cken 34-36, 44-46,Verblendung nur
an 34,44 [99]

Die Versorgung mittels zweier distaler Freiendbriicken kostet insgesamt 1905 Euro. Die 5-
Jahres-Uberlebensrate liegt bei den Freiendbriicken zwischen 91% und 98%, die 10-Jahres-

Uberlebensrate zwischen 79% und 93,3% [55,60,72,79,96,97,100].

Therapiemoglichkeit 2: Versorgung mittels Implantaten + Suprakonstruktion in regio

36.46

Abbildung 7.2¢: Keramikverblendkronen
auf Implantaten 36,46 [99]

Bei einer implantologischen Therapie wiirden die Gesamtkosten 4350 Euro betragen. Die 5-
Jahres-Uberlebensrate  liegt dabei bei 92-97% [10,30,88,136]. Die 10-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 94-99% [12,78].
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Therapiemoglichkeit 3: Versorgung mittels Teleskoparbeit (NEM)

Abbildung 7.2d: Teleskop-
prothese, Teleskope 35,45
unverblendet [99]

Bei einer Therapie mit einer telekopierenden Einstiickgussprothese wiirden die Gesamtkosten
2035 Euro betragen. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betriigt dabei zwischen 86,3% und 95%
[5,93,122,134]. Die 10-Jahres-Uberlebensrate liegt bei ca. 80% [135].

Therapiemoglichkeit 4: Versorgung mittels klammerverankerter Einstiickgussprothese

Abbildung 7.2e: klammerverankerte Ein-

stiickgussprothese [99]

Bei einer Therapie mit einer klammerverankerten Einstiickgussprothese wiirden die Gesamt-
kosten 573 Euro betragen. In der vorliegenden Untersuchung betrug die 5-Jahres-

Uberlebensrate ca. 90%, 77,5% verweilten dagegen 6,5 Jahre.

Betrachtet man die Uberlebenszeiten der unterschiedlichen Therapievarianten in Relation zu

ihren initialen Kosten, so ergibt sich fiir die Einstiickgussprothese ein erstaunlich gutes Ver-
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hiltnis. Bei lediglich 573 Euro Gesamtkosten erreicht sie Uberlebenszeiten, die in den ersten
5 Jahren geringfiigig unter denen der deutlich teureren und aufwéndigeren Teleskopprothese
(3,5-fach so hoch) liegen. Die Uberlebensraten der Freiendbriicken liegen zwar mit einer 5-
Jahres-Uberlebensrate von 91-98% etwas iiber den in dieser Studie ermittelten 90%, jedoch
kostet eine Versorgung mittels distaler Freiendbriicke den ca. 3,3-fachen Ausgangspreis.

Ahnliches gilt fiir eine Versorgung mittels Implantaten. Dort liegen die Uberlebenszeiten,
insbesondere nach 10 Jahren, mit weit liber 90% zwar deutlich iiber den in der vorliegenden
Studie ermittelten 77,5% nach 6,5 Jahren, dabei sind wiederum die Ausgangskosten zu be-
riicksichtigen, die mit ca. 4350 Euro Gesamtkostenanteil (Prothetik+Chirurgie) 7,6 Mal so
hoch sind wie die Ausgangskosten einer klammerverankerten Einstiickgussprothese. Zudem
ist zu betonen, dass zur Herstellung einer Einstiickgussprothese deutlich weniger Aufwand
betrieben werden muss als bei den oben genannten Mdglichkeiten. Sie stellt eine wenig inva-

sive Losung dar, die in wenigen Sitzungen fertig gestellt werden kann.
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8 Schlussfolgerung

Die Vermutungen, das Geschlecht, die Versorgung des Gegenkiefers, die vorliegende Kenne-
dy-Klasse, die Anzahl der Klammerzéhne sowie die Teilnahme am Recall konnten sich signi-
fikant auf die Verweildauer auswirken, lieen sich nicht bestétigen. Lediglich die Lokalisati-
on im Unterkiefer beeinflusste die Verweildauer signifikant (p<0,05).

Des Weiteren wurde ermittelt, dass nach ca. 4, 6 Jahren die Prothesen reparaturbediirftig wa-
ren. Insgesamt kam es dabei in 38,5% der Fille zu mindestens einer Reparaturmal3name.
Hauptsdchlich wurden die Prothesen unterfiittert und wiesen Klammerbriiche auf.

Betrachtet man das Kosten-Nutzen-Verhiltnis von Einstiickgussprothesen und ihre Verweil-
dauer im Vergleich zu teureren, technisch aufwendigeren Therapiealternativen, so stellt die
Einstiickgussprothese ldngst keine Therapie der zweiten Wahl mehr dar.

Schlussfolgernd konnen die erzielten Ergebnisse jeder Untersuchung zur Funktionstiichtigkeit

von Zahnersatz dafiir genutzt werden um:

¢ Therapiealternativen abzuwégen,
¢ cine Zweitmeinung einzuholen und

¢ um zu begutachten und eine Qualititssicherung zu betreiben [69].

Nicht zu vergessen sei ndmlich, dass Fehlschldge einer Therapievariante in der Zahnheilkunde
fiir den Patienten Schmerzen, Zeitverlust und finanzielle Belastung bedeuten. Zudem kann er
sein Vertrauen in zahnirztliche TherapiemaBBnahmen génzlich verlieren. Daher ist der Erfor-
schung der Langzeitergebnisse prothetischer Therapieformen ein hoher Stellenwert zuzu-
schreiben. Eine Stagnation der Wissenschaft in der Zahnmedizin, die eine Erfahrungs- und
Handlungswissenschaft darstellt [67], mindert die Qualitit einer jeden Therapie, die immer

dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen muss.
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9 Zusammenfassung

In einer retrospektiv angelegten Longitudinalstudie wurden 65 klammerverankerte
Einstiickgussprothesen hinsichtlich ihrer Haltbarkeit untersucht. Es handelte sich um 47 Un-
ter- und 18 Oberkieferprothesen, die bei 52 Patienten vorzufinden waren. Alle untersuchten
Prothesen waren in der Abteilung fiir Zahnérztliche Prothetik des Zentrums fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitit GieBen angefertigt und nachuntersucht
worden.

Das betrachtete Patientenkontingent wies eine anndhernd gleichmifBige Geschlechtervertei-
lung auf. Das Durchschnittsalter lag bei 59,1 Jahren. In 86,2% der Fille lag eine ein- oder
doppelseitige Freiendsituation vor. Im Gegenkiefer kamen iiberwiegend herausnehmbarer
Zahnersatz, insbesondere klammerverankerte Einstiickgussprothesen und Totalprothesen, vor.
Diese machten zusammen 70,3% der Gegenkieferbezahnung aus.

Die durchschnittliche Haltbarkeit wurde mit der Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier
ermittelt. Bei der Bestimmung der Verlustrisiken fand die Hazard-Analyse Anwendung. Die
Signifikanzanalyse wurde mit dem LOG-Rank-Test durchgefiihrt, wobei einheitlich ein
Signifikanzniveau von 5% vorgegeben war.

Die durchschnittliche Haltbarkeit betrug 8,07 Jahre. Dabei fiel diese bei Minnern geringfligig
hoher aus als bei Frauen. Bei Situationen der Kennedy-Klasse I zeigte sich die hochste Halt-
barkeit, gefolgt von den Befunden der Klassen II und III. Die durchschnittliche Haltbarkeit
der Unterkieferprothesen war hoher als die der Oberkieferprothesen. Dieser Unterschied er-
wies sich sogar als signifikant. War im Gegenkiefer herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden,
war der Erfolg etwas besser als bei festsitzendem Zahnersatz/Kein Zahnersatz als
Gegenkieferbezahnung. Die Prothesen, die 2-3 Klammerzdhne besal3en, hielten etwas langer
als die an 4-5 verankerten Zidhnen. Zudem stellte sich heraus, dass die Teilnahme an einer
regelmifigen Nachkontrolle sich positiv auf die Haltbarkeit der Prothesen auswirkte. Die
ermittelten Unterschiede erwiesen sich jedoch alle als nicht signifikant.

Am Ende des Untersuchungszeitraumes mussten lediglich 9,3% der Prothesen neu angefertigt
werden.

Wihrend des Untersuchungszeitraumes wurden im Wesentlichen 38,5% der Prothesen nach-

gesorgt. Dabei stellten die Unterfiitterungen mit 56%, Klammeraktivierungen 16% und
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Klammererneuerungen mit 12% die Hauptgriinde dar. Die Uberlebenszeit bis zur ersten Repa-
ratur betrug dabei 4,61 Jahre. Insgesamt zeigte sich eine giinstige Kosten-Nutzen-Relation der
klammerverankerten Einstiickgussprothese im Vergleich zu anderen im gleichen Indikations-

bereich liegenden therapeutischen Moglichkeiten.
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Zusammenfassung

Summary

The aim of this clinical study was to evaluate the long-term survival of clasped-retained metal
framework removable partial dentures (RPDs), the clasp teeth, the influencing factors on sur-
vival as well as the type of number and necessary treatments during the observation period.
The study is based on the data of 52 patients (the gender distribution was nearly similar) who
had received 65 RPDs (47 in lower jaws /18 in upper jaws) with a total of 207 clasp teeth
from 1997-2007 in the Justus-Liebig University of Giessen. The mean observation period was
3.11 £ 0.29 (maximum 9.9 years). The mean age of the patients was 59.1 years. Only patients
with complete data sets were included in the study. The influence of patient's gender, location
of denture (upper/lower jaw), number of abutment teeth, the dentition in the opposing jaw
(removable dentures, fixed partial dentures or natural dentition), their distribution (Kennedy-
class) and the impact of a continuous follow-up on the survival probability were analysed.
Statistical Analysis was performed using a Kaplan-Meier-method (p<0.05) in combination
with a Cox regression.

The mean survival time of the RPDs was 8.07 £ 0.66 years; the survival probability after 5
years was 90%. During the observation period 9.2% of the RPDs ceased functioning and
5.8% of the abutment teeth were extracted. Of all parameters only the location of the denture
showed a significant (p<0.05) impact on the survival probability. The mean survival time for
the first repair was 4.6 years + 0.64. 38.5% of the RPDs needed repairs, main reasons for re-

pairs were relining (56%), clasp activations (16%) and clasp-fractures (12%).
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